Zentrum fiir Chirurgie
Klinik fiir Unfall-, Hand-, Plastische-,
und Wiederherstellungschirurgie

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. L. Kinzl

Kollisionsdynamik der beteiligten Fahrzeuge
als Kausalitatskriterium
fiir Beschleunigungsverletzungen

der Halswirbelsiule

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin

der Medizinischen Fakultiat der Universitit Ulm

vorgelegt von

Martin Elbel
Ulm
2007



Amtierender Dekan: Prof. Dr. Klaus-Michael Debatin

1. Berichterstatter: PD Dr. Michael Kramer

2. Berichterstatter; Dr. Roland Schmid

Tag der Promotion: 13.07.2007



Fiir Petra und meine Tochter Fina.



Inhaltsverzeichnis

1.0
1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
2.0
2.1
2.2
23
24
2.5
2.6
2.7
3.0
3.1
3.2
33
3.4
3.5
3.6
4.0
4.1

4.2

43
4.4
45

Einleitung

Geschichtlicher Riickblick

Versicherungssysteme und Schmerzensgeld
Begutachtung, Rechtslage und volkswirtschaftlicher Schaden
Aktueller Wissensstand

Zielsetzung der Arbeit

Material und Methodik

Studienablauf

Datenerhebung

Beschwerdelokalisation und Beginn der Beschwerden
Korperliche Untersuchung

Klassifikation der Verletzung

Unfallanalyse und physikalische Grundlagen
Statistische Auswertung

Ergebnisse

Personliche Daten

Biomechanische Einflussgrof3en
Beschwerdelokalisation und Beginn der Beschwerden
Korperliche Untersuchung

Klassifikation der Verletzung

Statistische Auswertung

Diskussion

Miissen Beschwerden der HWS nach PKW-Kollisionen ab einem Av >20 km/h
fir Frontalkollisionen, einem Av > 10 km/h fiir Heck- und einem Av > 5 km/h

fur Seitkollisionen auftreten?
Konnen Beschwerden der HWS auch bei einem Av < 20 km/h
nach Frontal-, < 10 km/h nach Heck- bzw. < 5 km/h nach

Seitkollisionen auftreten?

Erhoht sich mit zunehmendem Av die Verletzungswahrscheinlichkeit ?

Korperliche Untersuchung

Beeinflussen biomechanische Parameter bei vergleichbarem Av das Auftreten

von Beschwerden ?

15

32

0 0 9 N =

10
10
12
13

16
21
22
22
22
24
27

32
37

37

38
41
45

47



II

4.6
5.0
6.0
7.0
8.0

Fehlerquellen bei der Unfallrekonstruktion
Zusammenfassung

Literaturverzeichnis

Danksagung

Anhang

50
54
56
75
76



III

Abkurzungen :

a Beschleunigung

BMW Bayrische Motorenwerke

BSV Bandscheibenvorfall

C Halswirbelkdrper zervikal
DEKRA Deutscher Kraftfahrzeugiiberwachungsverein
DS Druckschmerz

AV, Differenzgeschwindigkeit V,— V;’
AV, Differenzgeschwindigkeit V,— V;’
EDV Elektronische Datenverarbeitung
EES energy equivalent speed

EMG Elektromyographie

G Erdbeschleunigung

HWK Halswirbelkorper

HWS Halswirbelsédule

I Impuls

k StoBfaktor

k.A. keine Angaben

KFZzZ Kraftfahrzeug

lat. Lateral

li links

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

M. Musculus

m méinnlich

mgh Potentielle Energie

msec Millisekunden

MH Muskelhartspann

Mm. Musculi

0,5 mv> kinetische Energie

0,5 Jo’ Rotationsenergie

m; Masse zum Kollisionszeitpunkt von Fahrzeug 1

m, Masse zum Kollisionszeitpunkt von Fahrzeug 2



vV

Pkw
QTF

SpS

t

Vi
A\

VDA

Wdef 1

Wer2
ZNS

Personenkraftwagen

Quebec Task Force

Weg

Spontanschmerz

Zeit

StoBzeit

Geschwindigkeit

Geschwindigkeit Fahrzeug 1 vor dem Stof3 z
Geschwindigkeit Fahrzeug 2 nach dem Stof3 (laut Konvention ist Fahrzeug
das gestoBene Fahrzeug)

Verband der Automobilindustrie

weiblich

0,5 m; - EES;®

0,5 m; - EES,’

zentrales Nervensystem

GroBe nach der Kollision

GrofBe bezieht sich auf Fahrzeug 1

GroBe bezieht sich auf Fahrzeug 2



1.0 Einleitung

1.1 Geschichtlicher Riickblick

Die ersten Berichte iiber Verletzungen der HWS sind in der Literatur zu Beginn des letzen
Jahrhunderts zu finden. Der Begriff ,,whiplash injury* wurde 1928 in San Francisco, USA,
von dem amerikanischen Orthopdden Dr. Crowe zum ersten Mal verwendet, als er von 8
HWS-Verletzungen nach Verkehrsunfillen berichtete. In den 50er Jahren trugen Gay und
Abbot dazu bei, dass der Begriff an Bekanntheit weiter zunahm (37).

Zahlreiche Publikationen und Klassifikationen folgten, so dass 1995 in Canada die Quebec
Task Force gegriindet und beauftragt wurde, eine Literaturrecherche von 10.000 Artikeln
zum Thema ,,whiplash* vorzunehmen, um Klarheit tiber Ursachen, Klinik und Therapie der
»whiplash injury* zu schaffen (126). Resultierend aus dieser Literaturrecherche entstanden
eine Therapieempfehlung und eine neue Klassifikation. Entgegen der Klassifikation von
Schréter (76), fand die Auspridgung des Schadens am Fahrzeug in der Einteilung der
Quebec Task Force keine Beriicksichtigung bei der Klassifikation der Verletzung des
Insassen, da die biomechanische Belastungen der Insassen und kollisionsdynamische
Belastungen des Fahrzeuges nicht zwingend miteinander korrelieren (141).

Uber die Beschwerdedauer existieren unterschiedliche Angaben. Laut Nygren entwickelt
jeder zehnte Beschwerden mit einer Dauer von einem Jahr (99). Nach Johnson und
MacNab entwickeln 26% bis 44% der Patienten Langzeit- und 5% chronische
Beschwerden (53, 79). Hodgson berichtet von 40 Patienten, von denen nach 10- 15 Jahren
noch 31% Beschwerden hatten (47). Squires beschreibt Untersuchungsergebnisse, wonach
von 40 Patienten nach 10- 15 Jahren noch 70% der Patienten Beschwerden hatten (127).
Nach 10 Jahren waren Nackenschmerzen bei 74% und Taubheitsgefiihle bei 45% der
Patienten die hdufigsten Symptome (17).

Urséchlich fiir die Zunahme dieser Verletzung sind umweltbedingte, fahrzeugtechnische
sowie insassenspezifische Faktoren. Die wichtigsten Faktoren sollen im Folgenden kurz

erldautert werden.

1.11 Verkehrsaufkommen

In der Zeit von 1953 bis 2003 hat sich der Pkw-Bestand in Deutschland verelffacht. Somit

kommt inzwischen auf jeden zweiten Bundesbiirger ein Pkw. Die dadurch steigende



Verkehrsdichte bedingt eine Zunahme der Verkehrsunfille und damit auch einen Anstieg
der Personenschdden. Im Jahr 2003 betrug die Anzahl der polizeilich als leicht verletzt
eingestuften Verkehrsteilnehmer 376.466. In dieser Verletzungskategorie werden auch die
HWS-Beschleunigungsverletzungen subsumiert, deren exakte Anzahl in Deutschland nicht
bekannt ist. Lediglich anhand von Versicherungsstatistiken liegen Schétzungen fiir
Deutschland vor, die sich im Jahre 1996 auf ca. 200.000 belaufen (45). Die Dynamik der
Zunahme dieser Verletzungsentitit wird deutlich, wenn man den 200.000 HWS-
Beschleunigungsverletzungen von 1996, die Schitzung von 1989 gegeniiberstellt, als die
Anzahl der HWS-Beschleunigungsverletzungen noch mit 6000 veranschlagt wurde (54).
Setzt man eine ausreichende Giite dieser Schétzungen voraus, besteht eine erhebliche
Diskrepanz zwischen der Entwicklung des Individualverkehrs und der Zunahme der HWS-

Beschleunigungsverletzungen.

Tabelle 1: Entwicklung der Stralenverkehrsbelastung und der leichtverletzten Verkehrsteiinehmer (2) im Vergleich zur

Inzidenz der HWS-Beschleunigungsverletzung im Zeitraum zwischen 1989 und 1996.

1989 1996 Zunahme
Zugelassene Pkw (n/1000) 30000 40988 36,6%
StralRenbelastung Autobahn (Kfz/24h) 39800 46800 17,6%
Stralenbelastung Bundesstralle (Kfz/24h) 8100 9930 22,6%
Gurtanlegequote (%) 96 92 -4,2%
Leichtverletzte Verkehrsteilnehmer (n/1000) 344,8 376,7 9,3%
HWS-Beschleunigungsverletzungen (n/1000) 6 200 3233,3%

Pkw = Personenkraftwagen, Kfz = Kraftfahrzeug, HWS = Halswirbelséule, n = Anzahl

Wiéhrend sich der Anstieg leicht verletzter Verkehrsteilnehmer mit 9,3% aus den
entsprechenden Zahlen des Individualverkehrs gut erkldren ldsst, besteht keine Relation zu
der im gleichen Zeitraum stattgefundenen Zunahme der HWS-Beschleunigungs-

verletzungen.



Neben den Faktoren die umgebungsbedingt sind, wie das erhohte Verkehrsaufkommen,
tragen fahrzeuggebundene Faktoren, wie die Einfilhrung der Gurtpflicht, ebenfalls zu

einem Anstieg der HWS-Beschleunigungsverletzungen bei.

1.1.2 Gurtpflicht

Zwischen 1980 und 1990 verbesserte sich die passive Sicherheit der Fahrzeuge. Mit
Einfiihrung der Gurtpflicht 1976 in Deutschland und 1985 in Amerika (16, 26, 31, 67, 68)
ist ein Riickgang der schweren HWS- und Kopfverletzungen zu verzeichnen (139),
wohingegen die Anzahl der leichteren HWS-Beschleunigungsverletzungen nach der
Einfilhrung der Gurtpflicht in England deutlich anstiegen (93, 101, 106, 140, 146).
Dennoch erklart die Einfilhrung der Riickhaltesysteme den Anstieg der HWS-
Beschleunigungsverletzungen nicht vollstindig, da die Gurtanlegequote 1989 mit 96%
bereits ein Maximum erreicht hatte und im beschriebenen Zeitraum bis 1996 auf 92%
ricklaufig war (2).

Aus pathophysiologischer Sicht reduziert der Gurt bei einer Frontalkollision zwar die
Vorwirtsbewegung des Thorax auf 0 km/h, verhindert aber nicht die weitere Bewegung des
Kopfes. Es kommt zu einer Zunahme der Relativbewegung zwischen Thorax und Kopf fiir
Flexion und Rotation, womit die erhdhte Verletzungsgefahr der HWS erklart wird (34, 94,
100).

Der Verlauf des Gurtes scheint ebenfalls einen Einfluss auf die Beschwerdehdufigkeit zu
haben. Von Koch beobachtete, dass bei viertiirigen Pkws im Vergleich mit zweitlirigen ein
hoheres Risiko einer HWS-Verletzung besteht. Der Einzige Unterschied, der laut v. Koch
bestand, war der Verlauf und die Positionierung des Sicherheitsgurtes (101).

Fir eine korrekte Positionierung des Sicherheitsgurtes ist die Stellung des Sitzes
letztendlich nicht unwichtig. Bedeutender scheint aber die Konstruktion des Autositzes vor

allem bei Heck-Kollisionen zu sein.

1.1.3 Sitzkonstruktion

Die Stabilitdt einer Sitzlehne ist von einer steifen und einer elastischen Komponente

abhingig. Bei liberwiegen der elastische Komponente, besteht bei einer Heckkollision



mitunter die Gefahr, dass die Insassen eine hohere Beschleunigung durch die Sitzlehne
erfahren, als urspriinglich durch das auffahrende Fahrzeug verursacht wurde (139).

Auf dem Gebiet der Sitzkonstruktion wurden in der Vergangenheit einige Fortschritte
erzielt. Volvo entwickelte einen Sitz, der bei Heckkollision nachgibt und damit die
Relativbewegung zwischen Kopf und Thorax reduziert (28, 44, 100).

Eine zentrale Rolle nimmt daher die Kopfstiitze bei der zunehmenden Anzahl an HWS-

Beschleunigungsverletzung ein.

1.1.4 Kopfstltzen

Der Einsatz von Kopfstiitzen reduzierte die Verletzungsrate im Bereich der HWS um bis zu
30% (21). Dennoch ist die Einstellung der Kopfstiitzen in vielen Fahrzeugen fehlerhaft
(102). Die Hohe und der Abstand zwischen Kopf und Kopfstiitze beeinflussen den
protektiven Wert der Kopfstiitzen maf3geblich.

Es konnte in sieben Arbeiten gezeigt werden, dass, in Bezug auf die Hohe, bei korrekt
eingestellten Kopfstiitzen, die Haufigkeitsrate der Verletzungen kleiner war (28, 34, 39, 52,
125, 129, 146). Die Hoheneinstellung der Kopfstiitze, hat somit eine besondere Relevanz
(21). Je weiter die Kopfstiitze unterhalb des Kopfschwerpunktes eingestellt ist, desto grofer
ist die Wahrscheinlichkeit einer Hyperextension, da die Kopfstiitze als Hypomochlion
wirken kann (137). Diese Erkenntnis konnte nur fiir Frauen als signifikant nachgewiesen
werden.

Mit der Zunahme des Abstandes zwischen Kopf und Kopfstiitze tiber 10 cm vergroBert sich
besonders bei Heckkollisionen die Relativbewegung zwischen Kopf und Thorax. Die
GroBBe des Bewegungsausmalles des Kopfes bei einer Heckkollision korreliert positiv mit
der Dauer der Beschwerden (28, 33, 34, 39, 52, 102, 125, 129, 142, 148).

Saab entwickelte mit diesem Hintergrundwissen ein aktives Kopfstiitzensystem. Im
Gegensatz zu der beweglichen Sitzlehne von Volvo beschriankte sich Saab auf eine
bewegliche Kopfstiitze, welche bei einer Heckkollision das Bewegungsausmal} des Kopfes
reduziert. Diese Systeme fiihren, wissenschaftlich nachgewiesen, zu einer Reduktion des
Verletzungsrisikos (49, 78, 138). Allerdings beschrinkt sich das Angebot auf wenige
Automarken und damit auf einen kleinen Konsumentenkreis.

Neben den umgebungs- und fahrzeugspezifischen Faktoren, die auf den Anstieg der HWS-

Verletzungen einen Einfluss haben, wurden auch psychische Pradispositionen in Bezug auf



die Haufigkeitsverteilung von HWS-Beschwerden nach HWS-Verletzungen bei Méinnern

und Frauen vermutet.

1.1.5 Psychische Vulnerabilitat

Gay und Abbot duBerten 1953 bereits den Verdacht, dass Personen, die im Alltag
stressbedingt die Neigung zu muskuldren Verspannungen haben, priadisponiert sind fiir die
Entwicklung von schleudertrauma-assoziierten Beschwerden (37). Die Stressbelastung in
Beruf und Alltag hat seit 1953 eher zugenommen und Untersuchungen aktuelleren Datums
bestdtigen das erhohte Aufkommen von Muskelschmerzen im Nackenbereich im
Zusammenhang mit beruflichem Stress (77). Karlsborg et al beobachtete dass ein erhohtes
Mal} an Stress zum Zeitpunkt des Unfalls mit einen negativen Krankheitsverlauf einhergeht
(57).

Beziiglich einer typischen psychischen Pridisposition zur Entwicklung von HWS-
Beschwerden nach einer Kollision existieren unterschiedliche wissenschaftliche
Erkenntnisse. Castro fiihrte eine so genannte ,,Placebo- Heckkollisionen* durch (20). Ziel
dieses Versuches war die Demonstration, dass die Schmerzen bei HWS-Schleudertraumen
zu einem groflen Teil psychischen Ursprungs seien. Dem Probanden wurde zum Zeitpunkt
des vermeintlichen Aufpralls akustisch durch zerbrechendes Glas und visuell durch einen
schon vor der Kollision verursachten Schaden am Fahrzeug suggeriert, dass eine Kollision
stattgefunden hatte. 20% der Probanden, die auch iiber psychosomatische Beschwerden
klagten, entwickelten tatsdchlich innerhalb der ersten drei Tage Beschwerden (20).
Radanov hingegen konnte durch seine Untersuchungen keine signifikanten psychosozialen
Faktoren finden, die eine Vorhersage des Krankheitsverhalten erlaubten (112). Die
Vermutung von Van der Donk, dass Personen mit neurotischen Verhaltensstérungen
vermehrt zu HWS-Beschwerden neigen, lieB sich in seiner Studie nicht bestétigen (136).

In einer Arbeit neueren Datums von Kivioja wurde die psychiatrische Morbiditdt mittels
einem halbstrukturierten Interview untersucht und festgestellt, dass Patienten mit
chronischen Schmerzen nach einer HWS-Distorsion bereits schon vor dem Trauma eine
Neigung zu einer psychiatrischen Erkrankung hatten und ofter an einer Depression
erkrankten als Patienten, die nach dem Trauma keine chronischen Schmerzen entwickeln

(58).



Zusammenfassend ldsst sich nicht eindeutig feststellen, ob die erhdhte Stressbelastung zu

einer Zunahme an HWS-Beschleunigungsverletzungen fiihrt.

1.2 Versicherungssysteme und Schmerzensgeld

Keiner der bisher genannten Faktoren lieB sich jedoch als eindeutige Ursache fiir den
Anstieg der HWS-Beschleunigungsverletzungen identifizieren. Dennoch muss es einen
Grund fiir das erhohte Aufkommen allein von HWS-Beschleunigungsverletzungen geben.
Richtet man seinen Blick deshalb nicht auf die Umstinde und den Kollisionsablauf,
sondern auf die Beschwerdeentwicklung und das Verhalten nach der Kollision, so liefert
einem das Versicherungssystem einen moglichen Anhalt fiir die zunehmende Zahl an
HWS- Beschleunigungsverletzungen.

Es ist unbestritten, dass Unfallopfer versuchen finanzielle Entschddigung nach
unverschuldeten Pkw/Pkw Kollisionen zu fordern. Es ist weiter anzunehmen, dass bei
weitem nicht alle Unfallopfer Beschwerden erlitten haben, die dieses Verhalten
rechtfertigen, wodurch die Ausgaben der Versicherungsgesellschaften ungerechtfertigt in
die Hohe getrieben werden.

Die Bereitschaft, Schmerzengeld einzuklagen scheint dabei in einem engen
Zusammenhang mit dem jeweiligen Versicherungssystem und den gewihrleisteten
Schmerzensgeldzahlungen der Region zu stehen. In Kanada wurden in der Provinz
Saskatchewan diesbeziiglich Untersuchungen durchgefiihrt.

Bis 1995 existierte in Saskatchewan das sog. Tort-System. Es ermdglichte Personen, die in
einem Verkehrsunfall verwickelt waren Schmerzensgeldforderungen von den
Versicherungen einzuklagen. Am 1. Januar 1995 wurde das Tort-System in ein No-falt-
System umgewandelt. In diesem System wurden lediglich Klagen zugelassenen, in denen
die medizinische Kosten iiber 500.000 $ lagen.

Die Folge war ein Riickgang der Schmerzensgeldforderungen um 43% bei den Ménnern
und 15% bei den Frauen (17). Der Anteil der Frauen war vor und nach der Umstellung
immer hoher als der Anteil der Ménner (17).

Eine mit Saskatchewan vergleichbare Situation herrschte in Victoria und West Australien.
Die Anzahl der Anspruchsteller in Victoria reduzierte sich durch die Umstellung des

Versicherungssystems in 7 Jahren von 17% auf 10%. Zur gleichen Zeit wurde in West



Australien das alte Versicherungssystem mit Schmerzensgeldzahlungen beibehalten. Hier
betrug der Anteil an Kldgern mit HWS-Beschwerden 25% (115).

Das Versicherungssystem in Deutschland ist mit dem in Saskatchewan oder West
Australien vergleichbar. Das heil3t, der Geschadigte kann vor Gericht, unabhingig von der
Hohe der medizinischen Kosten, die Versicherung des Schadenverursachers auf die
Zahlung von Schmerzensgeld verklagen. Daher sind HWS-Beschleunigungsverletzungen
nach PKW-Kollisionen immer wieder Gegenstand gerichtlicher Auseinadersetzungen in

Bezug auf Schadensersatz und Schmerzensgeld.

1.3 Begutachtung, Rechtslage und volkswirtschaftlicher Schaden

In Deutschland schreibt der Gesetzgeber dem Verletzten mit dem § 286 der
Zivilprozessordnung vor, den Vollbeweis dafiir zu erbringen, dass der Unfall die Ursache
seiner Beschwerden ist (1).

Fiir strukturelle Verletzungen der Halswirbelsdule, wie Frakturen, Gelenk-Luxationen und
ligamentéire Rupturen die in der Gruppe IV der QTF-Klassifikation (126) zusammengefasst
und radiologisch nachgewiesen werden konnen, kann die unfallbedingte Kausalitdt durch
den medizinischen Gutachter, den Versicherungsvertreter und den Richter erbracht und

nachvollzogen werden.

Fiir Verletzungen, die sich durch klinische Symptome mit persistierenden Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen der Halswirbelsdule ohne radiologisch nachweisbare
strukturelle Verletzungen bemerkbar machen und in der Gruppe I und II der QTF (126)
zusammengefasst werden, gibt es augenblicklich aus medizinischer Sicht keine objektiven

Parameter, um den geforderten Vollbeweis fiir die Beschwerden zu erbringen.

Der Anteil der QTF-I und- II Verletzungen am Gesamtkollektiv betrdgt aber iiber 70% und
ist damit der groBte und kostenintensivste. Der volkswirtschaftliche Schaden bedingt durch
HWS-Beschleunigungsverletzungen summiert sich in Deutschland letztlich auf ca. 1 Mrd.
Euro jdhrlich (75) und europaweit auf ca. 10 Mrd. Euro (111). In den Vereinigten Staaten
werden pro Jahr sogar 29 Mrd. US-Dollar veranschlagt (35). Hierbei ist zu bedenken, dass
46% der Gesamtkosten durch den Anteil chronischer Patienten verursacht werden, der von

der Quebec Task Force mit 12,5% angegeben wird (126).

Die Zahlen machen deutlich, dass zur Beurteilung der Plausibilitit einer HWS-Verletzung

dringend ein Verfahren benotigt wurde.



Aus orthopidisch/traumatologischer Sicht kann eine morphologische Verletzung nur dann
auftreten, wenn die einwirkende biomechanische Belastung die maximal tolerable Schwelle
der betroffenen Strukturen {iiberschreitet (19). GemiB3 diesem Grundsatz wurde von

unfallanalytischer Seite versucht eine tolerable Schwelle zu definieren.

Es wird davon ausgegangen, dass nur bei Uberschreiten einer Harmlosigkeitsgrenze, die
bei einer kollisionsbedingten Geschwindigkeitsinderung ab Av 10 km/h definiert wurde,
versicherungsrelevante Schidden nach Pkw-Heckkollisionen auftreten kdnnen (27, 42, 75,
88, 89, 91, 92, 97).

Fiir Frontkollisionen wird die Harmlosigkeitsgrenze zwischen Av 20-30 km/h angenommen
(116, 144). In der vorliegenden Arbeit wurde die Harmlosigkeitsgrenze demnach bei Av 20
km/ festgelegt.

Fiir Seitkollisionen wird eine Harmlosigkeitsgrenze von 5 km/h angenommen (10, 11).

1.4 Aktueller Wissensstand

Bisher wurden zwei Arbeiten verdffentlicht, in denen die Unfallanalytik zusammen mit den
klinischen Beschwerden erfasst wurde (51, 72). Zur Bestitigung der Harmlosigkeitsgrenze
eignen sich diese Arbeiten dennoch nicht, da nur fiir die Kollisionen eine Unfallanalyse
erstellt wurde, bei denen die Insassen verletzt wurden. Bisher existiert keine Arbeit zur
Validierung der Harmlosigkeitsgrenze anhand eines Kollektivs bestehend aus Verletzten

und Unverletzten, also einer reprisentativen Gruppe der Bevolkerung.

1.5 Zielsetzung der Arbeit

Zielsetzung war die Uberpriifung von Zusammenhingen von klinischen Befunden und

unfallanalytischen Ergebnissen. Hierzu werden folgende Hypothesen formuliert:

1. Mit zunehmendem Av erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung.
2. Beschwerden der HWS nach Pkw-Kollisionen kdnnen auch bei einem Av <10 km/h

auftreten.



3. Biomechanische Parameter wie Kopfstiitzen, Blickrichtung, und Sitzposition zum
Zeitpunkt der Kollision haben bei vergleichbarem Av einen Einfluss auf das

Auftreten von Beschwerden.
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2. Material und Methodik

Die Arbeit ist eine prospektive Erhebung und stellt die Frage nach dem Zusammenhang
klinischer Daten der Beschleunigungsverletzungen der HWS und der Unfalldynamik. Eine
Genehmigung der Ethikkommission wurde eingeholt (Antrag Nr. 66/2000).

Die unfallanalytische Analyse erfolgte durch Mitarbeiter der DEKRA-Niederlassung in
Ulm.

2.1 Studienablauf

Die Rekrutierung von 57 Probanden erfolgte {iber einen Zeitraum von 12 Monaten. Das
Kollektiv bestand aus Personen, welche nach einer Pkw/Pkw-Kollision bei der DEKRA-
Niederlassung Ulm ein Gutachten zur Schadensbegleichung in Auftrag gaben und deren
Unfallgegner. Beide verunfallten Fahrzeuge wurden von einem DEKRA-Sachverstindigen
besichtigt, die Deformationstiefe durch Vermessung des Fahrzeuges ermittelt und
Lichtbilder angefertigt.

Der Halter des jeweiligen Fahrzeuges erhielt nach Aushdndigung eines Informationsblattes
und Gabe der schriftlichen Einverstdndniserklarung zur Teilnahme an der Studie einen
Fragebogen. Wurden die Fragebdgen beider an der Pkw/Pkw-Kollision beteiligten Fahrer
vollstindig ausgefiillt abgegeben und konnten beide Fahrzeuge besichtigt werden, erfolgte
die Aufnahme des Falles in die Studie.

Zusédtzlich wurden Patienten, die nach einem Pkw-Unfall in der Notfallambulanz der
Universititsklinik Ulm behandelt wurden in die Studie eingeschlossen. Die Ermittlung der
Unfallgegner, die  Zusendung  eines  Informationsschreibens  und  einer
Einverstindniserkldrung zur Studie, sowie die Besichtigung der Unfallfahrzeuge mit
Ermittlung der Deformationstiefe und Anfertigung von Lichtbildern erfolgte in gleicher
Weise. Es wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen, wenn beide am Unfall
beteiligten Fahrer den Fragebogen abgaben und beide Unfallfahrzeuge vor Durchfiihrung

von ReparaturmafBinahmen besichtigt werden konnten.

2.2 Datenerhebung

Der Fragebogen erfasste die Erhebung verschiedener Parameter, die im Folgenden

beschrieben werden.
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2.2.1 Personliche Daten

Von jedem Probanden wurden die Adresse, das Geburtsdatum und der Beruf erfasst.

222 Biomechanische EinflussgrofRen

Es folgte die Erfassung der biomechanischen Einflussgroen mit Unterteilung in

kollisionsbedingte und fahrzeugbauabhéngige Parameter.

2.2.2.1 Kollisionsbedingte, biomechanische Einflussgrél3en

Unter den kollisionsbedingten biomechanischen Einflussgroflen wurden die Umstinde zum
Zeitpunkt der Kollision zusammengefasst, die auf den Verletzungsmechanismus und

mogliche Folgeschdden der HWS einen Einfluss haben konnten (Tabelle 2).

Tabelle 2: Kollisionsbedingte, biomechanische EinflussgrofRen, die durch einen Fragebogen evaluiert wurden

Art der Kollision Sitzposition Blickrichtung Angeschnallt
Heckkollision Fahrer
Seitkollision Beifahrer vorne Ja/
a
Frontalkollision Links links
. -] Nein
Uberschlag Ruicksitz Rechts rechts
Mehrfachkollision Mitte
2.2.2.2 Fahrzeugbau abhédngige biomechanische Einflussgréf3en

Parameter, die von Ausstattung des Fahrzeuges abhingig sind und ebenfalls einen Einfluss
auf den Verletzungsmechanismus haben koénnten, wurden als Fahrzeugbau abhingige

biomechanische Einflussgroflen erfragt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Fahrzeugbau abhangige biomechanische EinflussgrofRen

Kopfstiitzen Airbags ausgeldste Airbags Pkw
Ja Front Front Typ
Nein Seite Seite Masse

Pkw = Personenkraftwagen
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Die Fahrzeuge wurden nach ihrem Gewicht in 3 Klassen eingeteilt: Klasse I: 700-1000 kg,
Klasse II: 1001-1300 kg und Klasse III: 1301 bis 2000 kg.

2.3 Beschwerdelokalisation und Beginn der Beschwerden

Die Probanden wurden nach der Lokalisation der Beschwerden befragt. Es wurde zwischen
Kopf, Nacken, Schulter/Arme und der Wirbelsdule mit Brust-, Lenden- und Steifbereich
differenziert. Zusatzlich wurden die Probanden nach dem Beginn der Beschwerden gefragt.
Folgende Antworten waren moglich: ,,sofort”, ,,nach Minuten bis Stunden®, ,,Stunden bis
ein Tag®, ,,nach 2-3 Tagen®, ,,nach 4-5 Tagen* und ,,spéter als 5 Tage*.

Weiter wurde nach einer subjektiven Bewegungseinschrinkung der HWS gefragt.

2.3.1 Subjektive  neurologische Beschwerden des zentralen und
peripheren Nervensystems

Alle Probanden wurden nach neurologischen Beschwerden des ZNS wie
Konzentrationsstorungen, Ohrgerdusche, HOr- oder Sehstérungen, sowie nach
neurologischen Beschwerden des peripheren Nervensystems wie Schwiche/Ldéhmung und

Sensibilititsstorungen der Arme und Beine befragt.

2.3.2 Schmerzintensitat

Zur Quantifizierung der Schmerzempfindung wurden die Probanden nach der Einschiatzung
ihres unfallbedingten Schmerzes befragt. Mit Hilfe einer visuellen Analogskala von 0, fiir
keinen Schmerz, bis 10, fiir starkste Schmerzen, konnte die maximale, die mittlere und die
potentiell ertrdgliche Schmerzstirke angegeben werden. Zur Objektivierung der augrund
der unterschiedlichen Schmerzschwellen der Probanden gemachten Schmerzangaben

wurde vom mittleren der potenzielle Schmerzwert abgezogen.
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2.3.3 Disability Score

Um die schmerzbedingte Beeintrachtigung im alltidglichen Leben zu quantifizieren, gaben
die Probanden auf einer visuellen Analogskala von 0, fiir keine Beeintrachtigung, bis 10,
fir die stirkste Beeintrachtigung ihre Einschrinkung fiir folgende Faktoren an:
Familienleben, Freizeit, Beruf, sexuelle Aktivitét, Selbstversorgung, sowie Schlafen.

Nach Summation aller Werte wurde das Ergebnis durch die Anzahl der Faktoren dividiert

und das Ergebnis als Disability Score verwendet.

234 Frihere Unfalle und vorbestehende Beschwerden

Zur Differenzierung vorbestehender Beschwerden, wurde der Proband zum einen nach
fritheren Verletzungen der HWS sowie nach Beschwerden unmittelbar vor dem aktuellen

Unfall im Bereich der Wirbelsdule befragt.

2.4 Korperliche Untersuchung

Alle Personen, die im Fragebogen Schmerzen angaben wurden zu einer kdorperlichen
Untersuchung einbestellt. Personen, die iiber Beschwerden klagten und nicht zur
Untersuchung bereit waren, wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Die korperliche Untersuchung erfolgte anhand eines standardisierten Untersuchungsbogens
durch immer den gleichen Untersucher. Die klinische Untersuchung erfolgte um die
Verletzungen entsprechend der QTF zu klassifizieren und somit moglichst homogene
Patientengruppen zu bilden. Im Folgenden werden die einzelnen Untersuchungskriterien

beschrieben.

241 Palpatorische Untersuchung der paravertebralen Muskulatur der
HWS

Die paravertebrale Muskulatur der HWS, der M.sternocleidomastoideus sowie der
M.trapezius wurden palpiert und auf Spontan- und Druckschmerzpunkte sowie

Verhidrtungen abgesucht.
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242 Palpatorische Untersuchung der kndchernen- und ligamentaren
Strukturen

Durch Palpation der Processus spinosi, der Processus transversi und der verbindenden

Ligamente erfolgte die Lokalisation der druckschmerzhaften Strukturen.

243 Beweglichkeitsbestimmung der HWS

Die Rotation, Seitneigung, Inklination und Reklination der HWS wurden nach der Neutral-
Null- Methode mit einem Winkelmesser bestimmt. Alle Probanden wurden von derselben
Person untersucht. Vor der Messung wurde die subjektiv  empfundene
Bewegungseinschrinkung erfragt und in vier Grade eingeteilt: keine, wenig, méfBig und

stark.

244 Neurologische Untersuchung des Nervensystems

Die neurologische Untersuchung der zervikalen Nervenwurzeln der oberen Extremitét
gliederte sich in die Priifung der motorischen Funktion, der Muskeleigenreflexe und der

Sensibilitit im Seitenvergleich (Tabelle 4).

Tabelle 4: Darstellung der zervikalen Segmente mit den klinisch untersuchten Kennmuskeln und Reflexen.

Zervikale Segmente Kennmuskeln Muskeleigenreflexe
C5: M. deltoideus
Cé6: M. bizeps brachii Bizepssehnenreflex
C7: M. trizeps Trizepssehnenreflex
C8: Fingerspreizkraft
C = Halswirbel, M. ...= Musculus

Bei neurologischen Defiziten oder bei Verdacht auf strukturelle Verletzungen der HWS in
Folge des Unfalles erfolgten eine konventionelle radiologische Diagnostik und

Funktionsaufnahmen der HWS in Extension und Flexion.
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Tabelle 5: Darstellung der klinisch untersuchten Hirnnerven.

Hirnnerven-Tests

N. opticus | Sehtest, Occulomotorik
N. occulomotorius Il

N. trochlearis IV

N. abducens VI Pupillenform, Lichtreaktion
N. trigeminus V Gesichtsmimik
Hébren

N. vestibulocochlearis VIII
Gleichgewicht mit offenen / geschlossene Augen

N. facialis VII Sensibilitét Gesicht

N. = Nervus

Bei allen Patienten, die mit V.a. strukturelle Verletzungen in die Notfallambulanz gebracht
wurden, wurde aus medizinischen Griinden auf eine primére korperliche Untersuchung,
wie in den vorangegangenen Abschnitten beschrieben, verzichtet. Stattdessen wurde eine

adédquate radiologische Untersuchung eingeleitet.

2.5 Klassifikation der Verletzungen

Die Verletzungen der HWS wurden, unter Beriicksichtigung der klinischen und
radiologischen Symptome, nach der Einteilung der Quebec Task Force klassifiziert

(Tabelle 6) (126)

Tabelle 6: Klassifikation der HWS-Verletzungen mit der jeweiligen Symptomatik nach der Quebec Task Force.

Klassifikation nach Quebec Task Force

0 Keine Beschwerden/ physische Zeichen

1 Nackenschmerz/ Steifigkeit, Beriihrungsempfindlichkeit, keine physischen Zeichen

2 Nackenbeschwerden u. muskuloskelettale Zeichen (incl. verringertem Bewegungsumfang und Druckschmerz)

3 Schmerzen und neurologische Zeichen (incl. Abschwéchung/Verlust tiefer Sehnenreflexe, Schwéche, sensorische
Defizite)

4 Nackenbeschwerden und Fraktur oder Dislokation

HWS = Halswirbelsaule
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2.6 Unfallanalyse und physikalische Grundlagen

Die Unfallanalyse erfolgte durch einen Techniker und einen Diplomanten der DEKRA-
Niederlassung Ulm. Die Unfallorte wurden besichtigt und fotographisch dokumentiert.

Abbildung 3: Beispiel einer Fotodokumentation eines Unfallortes und des Fahrzeugs.
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Die beteiligten Fahrzeuge wurden vermessen und der entstandene Schaden ebenfall

fotographisch dokumentiert.

Abbildung 4: Beispiel fir die fotographische Dokumentation mit Vermessung der Unfallfahrzeuge.

2.6.1 Physikalische Grundlagen zur Unfallanalyse

Folgende physikalischen GesetzméBigkeiten dienen als Grundlage fiir die Berechnung der

Unfallanalyse.

2.6.1.1 Impulserhaltungssatz

Die Kollision zweier Fahrzeuge kann als ein geschlossenes System, ohne &duflere
Krafteinwirkungen betrachtet werden. Somit konnen die Reibungskréfte der Reifen aul3er
Acht gelassen werden. Man geht bei der weiteren Berechnung davon aus, dass der
Gesamtimpuls, d.h. die Vektorsumme aller Einzelimpulse konstant ist.

Der Impuls eines Korpers definiert sich als das Produkt einer Masse x Geschwindigkeit.
Das bedeutet in Bezug auf die Kollision zweier Fahrzeuge, dass der Impuls vor der

Kollision gleich dem Impuls nach der Kollision ist.

1+ =11 +1>
aus | = m x v folgt dann:

myXVi+maxVo=my xVy +mox Vo'
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2.6.1.2 Drallsatz

In einem abgeschlossenen System kann der Drehimpuls ebenfalls als konstant
angenommen werden, der sich aus der Vektorsumme aller Einzelimpulse zusammensetzt.
Definiert wird der Drehimpuls als Produkt aus Massentragheitsmoment und

Winkelgeschwindigkeit:

Mxwi+hxwe=l1xwi + o xw

2.6.1.3 Energieerhaltungssatz

Auch die Summe der potentiellen und kinetischen Energie bleibt im abgeschlossenen
System konstant. Bei einer Kollision ist die potentielle Energie vernachldssigbar. Die
kinetische Energie wird in Verformungsarbeit umgesetzt. Mathematisch wird die

Berechnung der auftretenden Energie — Umwandlung wie folg dargestellt:

0,5mixV2 +0,5myx Vo2 =0,5my xVi2 +0,5m,x Vo2

+ Arot 1+ Arot2 + Waer1 + Waef 2

2.6.14 Stol3ziffer

Die StoBziffer k gibt darliber Aufschluss, wie viel der Gesamtenergie in
Verformungsenergie umgewandelt wurde. Berechnet wird sie als Verhéltnis zwischen den

Relativgeschwindigkeiten der Fahrzeuge vor und nach der Kollision:

k= (Vz’ - V]’) / (V] - Vz)

26.2 Rechnerische und graphische Verfahren

Zur Berechnung des Av in der Unfallanalyse werden unterschiedliche Verfahren und

technische Hilfsmittel verwendet .
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Die Analyse kann auf rechnerischem oder auf graphischem Weg erfolgen. Die Wahl des
Verfahrens ist abhédngig vom Kollisionstyp und der Qualitit und Quantitdt der
Informationen zum Unfallgeschehen. In Tabelle 6 werden die gidngigen Verfahren von
links nach rechts aufgelistet. Die EingangsgroBen sind links von oben nach unten
aufgefiihrt. Die Punkte kennzeichnen die jeweiligen EingangsgroBen, die fiir die korrekte
Berechnung der Unfallanalyse benotigt werden. Es wird deutlich, dass die Verfahren mit
unterschiedlicher Anzahl und Qualitit der Eingangsgréf3en arbeiten.

Im Folgenden sollen nur die Verfahren erldutert werden, die in der vorliegenden Arbeit

verwendet wurden.

2.6.2.1 EES-Methode

Die EES-Methode gehort zu den rechnerischen Verfahren. Um einen Zusammenhang
zwischen den Beschddigungsbildern der Fahrzeuge und der Verformungsenergie zu
erhalten wurde 1980 von Burg/Martin/Zeidler die EES-Methode entwickelt. Der EES-Wert
entspricht der Geschwindigkeit, mit der ein Fahrzeug gegen ein festes Hindernis gefahren
werden muss, um eine bestimmte Beschddigung zu erzeugen. Die Einheit des EES-Wertes
ist Kilometer pro Stunde.

Bei der Rekonstruktion einer Kollision wird den beschéddigten Fahrzeugen ein EES-Wert
durch den Vergleich von Bildern aus Crash- Versuchen zugeordnet. Zwar liegen nicht fiir
jeden Kollisions- und Autotyp exakt dieselben Versuche vor, eine ndherungsweise

Zuordnung wird aber dennoch durchgefiihrt.

2.6.3 Vorgehensweise bei der Unfallrekonstruktion

Die Vorgehensweise erfolgt in Abhdngigkeit vom Kollisionstyp und den verfligbaren

Eingangsgroflen mit Auswahl unterschiedlicher Berechnungsverfahren.

2.6.3.1 Vorgehensweise bei Auffahrunféllen

Bei den Auffahrkollisionen wird folgendes angenommen:
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Art=0

V,=0

k = 0,4 fiir vi unter 10 km/h
k= 0,3 fiir v; von 10 - 20 km/h
k= 0,1 fiir v; tiber 20 km/h

Arot kann mit 0 angenommen werden, da die Rotationsenergie bei reinen
Auffahrkollisionen keine Rolle spielt. Fiir die Geschwindigkeit des gestoBenen Fahrzeuges
(V2) kann 0O angenommen werden, da es wunerheblich ist, auf welchem
Geschwindigkeitsniveau  die  Kollision  stattfindet.  Entscheidend sind  die
Differenzgeschwindigkeiten.

Die Werte fiir den StoBfaktor k wurden auf Grundlage von 15 Wildhaus-Crash-Versuchen
der DEKRA, die 1996 durchgefiihrt wurden, ermittelt. Zum Kollisionszeitpunkt durfte der
Winkel der Fahrzeugldngsachsen 10° nicht iibersteigen, da so der Langsanteil des Stof3es
iiberwog. War der Winkel der Fahrzeuglingsachsen groer als 10°, wurde von einer
Kollision mit seitlicher Beteiligung ausgegangen, und es erfolgte eine andere
Vorgehensweise bei der Rekonstruktion.

Die EES-Werte wurden durch Vergleichen mit dem EES-Katalog (DEKRA internes
Mittel) ermittelt.

Somit erhdlt man die drei Gleichungen: Impulssatz, Energieerhaltungssatz und die
StoBziffergleichung mit den drei Unbekannten V;, V,” und V,’. Die Loésung des

Gleichungssystems ist nun moglich.

2.6.3.2 Vorgehensweise bei schiefwinkligen Kollisionen

Fiir Kollisionen mit einem Kollisionswinkel, der groBer als 10° ist, ist ein anderes
Vorgehen notwendig. Zur Berechnung der Unfallanalytik stehen zwei Verfahren zur
Verfligung: Das graphische mit Hilfe des StoBantriebs-Balance-Diagramms von Prof. Dr.
tech. Silbar oder die EES-Methode. Wie aus Tabelle 23 im Anhang hervorgeht, werden fiir
beide Verfahren die gleichen Eingangsgrofen bendtigt.

In der vorliegenden Arbeit waren Kollisionsort sowie die Fahrzeugendstinde nicht immer

bekannt. Aussagen iiber den Kollisionsauslauf oder Auslaufwinkel waren demnach nicht
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immer moglich. Eine genaue Rekonstruktion konnte daher nicht immer durchgefiihrt
werden.

Um dennoch eine Berechnung zu ermdéglichen, werden die fehlenden Eingangsgroflen
rechnerisch abgeschétzt. Der Rotationsanteil wird vernachldssigt und die Kollision wie
eine Auffahrkollision behandelt. Um die Berechnung zu erleichtern, wird dem gesto3enen
Fahrzeug die Kollisionsgeschwindigkeit 0 unterstellt. Es erfolgt dann die Schitzung des
EES-Wertes und der Vergleich mit den Versuchen der DEKRA.

264 Genauigkeit der Ergebnisse

Die Eingangsgroflen EES1 und EES2 sind Werte, die durch Vergleichen mit Fotos aus
Crash-Versuchen ermittelt wurden. Im EES-Katalog der DEKRA werden die EES-Werte
mit einer Genauigkeit von + 2 km/h angegeben. Aus diesem Grund kann die Genauigkeit
der EES-Werte in der vorliegenden Arbeit auch mit + 2 km/h angenommen werden.

Die Vermessung der Deformationstiefe erfolgte mit einem Meterstab. Die Genauigkeit
kann hier mit + 1 cm angegeben werden.

Die erste Kommastelle der Av-Werte wurde ab-, bzw. aufgerundet.

2.7 Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgt deskriptiv fiir alle bestimmten Parameter. Die EDV-Analyse wurde
mit dem Statistik-Programm SAS® Version 8.2 durchgefiihrt. Aufgrund der geringen
Fallzahl wurde keine teststatistische Auswertung durchgefiihrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Personliche Daten

N = 57 Personen waren in 51 Pkws beteiligt. Insgesamt waren 68 Pkws beteiligt, wovon in
17 Féllen kein klinischer Datensatz der Insassen gewonnen werden konnte.

Die 57 Personen teilten sich in n = 25 Ménner und n = 32 Frauen auf. Die Altersverteilung
der Minner lag zwischen 3 und 90 Jahren. Der Median betrug 33 Jahre. Die
Altersverteilung der Frauen lag zwischen 18 und 59 Jahren, mit einem Median von 30

Jahren. Nahezu alle Berufsgruppen waren in beiden Geschlechtsgruppen vertreten.

3.2 Biomechanische EinflussgréfSen
3.2.1 Kollisionsbedingte, biomechanische Einflussgroen

Mit n =21 (36 %) war die Heckkollision der haufigste Kollisionstyp, gefolgt von den Seit-
kollisionen mit n = 19 (33 %) und den Frontkollisionen mit n = 13 (23 %), sowie 3
Mehrfachkollisionen und 1 Uberschlag.

N = 48 (84 %) der Probanden waren Fahrer und saBlen somit auf der linken Seite des
Fahrzeuges in Fahrtrichtung. Auf der Beifahrerseite salen lediglich 7 (12 %) und nur 2 (3
%) auf dem Riicksitz.

Der Blick zum Zeitpunkt der Kollision war, nach Angaben der Probanden, bei n = 38 (76
%) nach vorne gerichtet. N = 5 (10 %) Probanden schauten nach links und n = 7 (14 %)
schauten nach rechts.

Die Abbildung 5 zeigt die jeweilige Blickrichtung der Probanden in Abhédngigkeit von der
erlittenen HWS-Verletzung — hier als QTF-Klassifikation angegeben - und der Art der
Kollision.

War der Blick wédhrend der Kollision in den Riickspiegel gerichtet, wurde dies als Blick
nach vorne gewertet. 7 Probanden konnten entweder aus medizinischen Griinden
(Intubation) nicht zur Blickrichtung wéhrend der Kollision befragt werden oder konnten
sich nicht mehr an die Blickrichtung erinnern.

56 Probanden waren zum Zeitpunkt der Kollision angeschnallt. Eine Person machte keine

Angabe zum Gurtstatus.
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Abbildung 5: Graphische Darstellung der Blickrichtung in Abhangigkeit von der QTF-Klassifikation und vom Kollisionstyp.
QTF = Quebec Task Force

3.2.2 Fahrzeugbau abhangige biomechanische Einflussgrofien

Insgesamt waren 68 Fahrzeuge an den Kollisionen beteiligt. 51 Fahrzeuge wurden in die
Auswertung einbezogen.

Die Gewichtsklasse 2 mit 1001-1300 kg war insgesamt mit 43 % am héiufigsten vertreten.
Die Fahrzeugklasse 1 folgte mit 41 %. Die Fahrzeuge mit der hochsten Gewichtsklasse
1301-2200 kg waren mit 15 % die kleinste Gruppe. Die Abbildung 6 zeigt die an den
Kollisionen beteiligten Pkws eingeteilt in die drei Gewichtsklassen mit dem HWS-
Verletzungsgrad nach QTF der Insassen.

N = 15 Pkws waren mit Front-Airbags, n = 5 Front- und Seit-Airbags ausgestattet.

Ausgeldst wurden nur n = 2 Front-Airbags.
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Abbildung 6: Einteilung der Pkws nach der Masse in drei Klassen in Abhangigkeit vom Verletzungsgrad der PKW-Insassen.

QTF = Quebec Task Force

3.3 Beschwerdelokalisation und Beginn der Beschwerden

Insgesamt klagten 25 Personen iiber Beschwerden. Der Beschwerdebeginn wurde von 15
Personen sofort, von 4 Personen nach Minuten bis Stunden und von 4 Patienten nach
Stunden bis zu einem Tag angegeben. Unterhalb der Harmlosigkeitsgrenze Av < 20 bei
Frontalkollisionen, Av < 10 bei Heckkollisionen und Av < 5 bei Seitkollisionen gaben
insgesamt 4 Patienten Beschwerden an. Darunter waren zwei Frauen und ein Mann mit
einer QTF-I Verletzung mit Nacken-, Kopf-, Brust- und Lendenschmerzen sowie
Konzentrationsstorungen bzw. Schwindel, und eine Frau mit einer QTF-IV Verletzung
(HWK 6/7 Luxationsfraktur).

Die Abbildung 7 zeigt die Anzahl der Patienten mit Beschwerden mit der jeweiligen

Beschwerdelokalisation.
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Kopfschmerzen
n=16 (28,57%)

Nackenbereich
n=23 (40,35%) ——

Am
=5 (8,77%)

Brustbereich
n=3 (5,26%)

Lendenbereich
=4 (7,02%)

Steibereich /

=1 (1,75%)

Abbildung 7: Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Beschwerdelokalisation.

3.3.1 Subjektive neurologische Beschwerden des Nervensystems

Subjektive neurologische Beschwerden des Nervensystems traten bei insgesamt 7 Patienten
auf. Ein Patient klagte tiber mehrere Symptome. Insgesamt klagten 4 Patienten iiber
neurologische Stérungen des peripheren Nervensystems. Eine Schwiche oder Lihmung der
Arme gaben 4 Patienten an. 3 Patienten hatten eine QTF-IV Verletzung, ein Patient eine
QTF-II und einer eine QTF-I Verletzung.

Bei 2 Patienten wurden leichte, diffuse Dysésthesien festgestellt, die keinem Dermatom
zuordenbar waren. Nach einem Verlauf von 2 Tagen bildeten sich die Dysésthesien

komplett zuriick, weshalb der QTF-III Verletzungsgrad nicht vergeben wurde.

3.3.2 Schmerz und Disabilityscore

Die Abbildung 8 zeigt alle 25 Patienten, die Beschwerden angaben. Auf der x Achse ist die
Schmerzstirke bzw. die Auspragung der Disability aufgetragen. Fiir beide Parameter zeigt

sich eine anndhernd gleiche Verteilung.
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AV

O Schmerzscore

m Disabilityscore

Abbildung 8: Auf der X Achse ist die Schmerzstarke bzw. die Auspragung der Disability aufgetragen. Auf der Y Achse wurde

das dazugehdrige AV aller Probanden mit Beschwerden aufgetragen .

3.3.3 Frihere Unfalle und bestehende Beschwerden

Alle Probanden gaben an, vor der Kollision beschwerdefrei gewesen zu sein. Friihere
Verletzungen wurden von 6 Frauen angegeben, die alle wahrend des ersten Unfalls auf dem
Beifahrersitz salen. Alle Patientinnen waren vor der aktuellen Kollision schmerzfrei, die

fritheren Verletzungen waren allesamt ausgeheilt.
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Tabelle 8: Tabellarische Darstellung von Patientinnen mit bestehenden Vorschaden.

Aktueller Unfall
Alter Friihere HWS-Verletzung PN
. Schmerz- Disability-
Av Kollision QTF score score
33 Wirbelblockade HWS 1995 16 Frontal 0 0 0
27 HWS-Syndrom 1998 9 Heck 0 0 0
Schleudertrauma/Commotio 1995,
39 Schleudertrauma 1997 3 Heck 0 0 0
Stauchung der HWS
59 1/4 Jahr Halskrause 1970 15 Heck 0 0 0
31 Wirbelblockade HWS intermittierend 20 Heck 2 4,5 2,5
BSV Th10/Th11
32 Protrusion C5/C6 1999 33 Mehrfach 2 3 9

Av = Differenzgeschwindigkeit, QTF = Quebec Task Force, BSV = Bandscheibenvorfall, HWS = Halswirbelsaule, Th =

Brustwirbelkérper, C = Halswirbelkorper

3.4

3.4.1

Kérperliche Untersuchung

Palpatorische Untersuchung der paravertebralen Muskulatur

Bei der Palpation imponierte der M.trapezius als Struktur, die bei den untersuchten

Patienten am meisten Beschwerden bereitete. Ein Seitenunterschied zwischen rechts und

links lieB sich nicht feststellen.
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Tabelle 9: Haufigkeit der Spontan- und Druckschmerzangabe bei der kérperlichen Untersuchung der Muskelgruppen der

10 untersuchten Patienten.

Druckschmerz : DS links rechts
Lokalisation Spontanschmerz : SpS
Muskelhartspann : MH n n
SpS 1 0
Ansatz der Nackenmuskulatur DS 3 3
MH 2 1
SpS 0 0
Splenius Muskeln DS 3 2
MH 3 3
SpS 1 0
M. trapezius/
M. semispinalis bs 5 4
MH 4 4
SpS 1 0
M. trapezius lat. DS 1 1
MH 2 2
SpS 0 0
M. sternocleido-
mastoideus bs 2 3
MH 3 2
SpS 0 0
Hinterhaupt
DS 3 4
SpS 0 0
Arteria carotis
DS 1 0
M. = Musculus
3.4.2 Palpatorische Untersuchung der knochernen und ligamentaren

Strukturen

Bei der Palpation der knochernen und ligamentéren Strukturen zeigt sich, dass im Bereich

der unteren Halswirbelsdule mehr Patienten {iber Spontanschmerzen und Druckschmerzen

klagten, als in der oberen Halswirbelsdule. Im Vergleich zwischen Spontan- und

Druckschmerzen bei Palpation der Halswirbelkorper fallt auf, dass mehr Patienten {iber

einen Druckschmerz der knochernen und ligamentéren Strukturen klagten, als iiber

Spontanschmerzen.
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DS = Druckschmerz, SpS = Spontanschmerz, HWK = Halswirbelkorper

Abbildung 9: Anzahl der Probanden mit Spontan- und Druckschmerzangabe bei der koérperlichen Untersuchung der

Halswirbelkdrper.
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DS = Druckschmerz, SpS = Spontanschmerz, Lig. intersp. = Ligamentum interspinale

Abbildung 10: Anzahl der Probanden mit Spontan- und Druckschmerzangabe bei Palpation des Ligamentum interspinale.
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3.4.3 Beweglichkeitsbestimmung der HWS

Tabelle 11: Darstellung des Bewegungsausmalfies der HWS Patienten die eine Bewegungseinschrankung angaben.

Proband Subj:ﬁgﬁg%vzsgtgmgs— Flex/Ext [] Rotation rechts/links [°] Sfé?,?tisg’;lgg
mannlich ja 50/0/60 60/0/60 20/0/20
weiblich ja 50/0/50 60/0/60 20/0/20
weiblich ja 40/0/30 80/0/30 30/0/30
weiblich ja 65/0/80 80/0/80 30/0/30
weiblich ja 30/0/20 40/0/40 20/0/20
weiblich ja 40/0/20 10/0/10 20/0/20

Flex. = Flexion, EXT. = Extension

Die Patienten mit QTF IV-Verletzungen der HWS, die {iber die Ambulanz rekrutiert
wurden, hatten alle Bewegungseinschrankungen. Aufgrund der Verletzungsschwere wurde

auf einer Feststellung des maximalen Bewegungsausmales verzichtet.

3.4.4 Neurologische Untersuchung des Nervensystems

Von 25 untersuchten Personen klagten bei der Untersuchung des Nervensystems 4
Patienten iiber leichte, neu aufgetretene Storungen. Eine 32 jdhrige und eine 58 jéhrige
Patientin klagten {iber Schwindel nach einer QTF-II Verletzung. Eine 19 jéhrige Patientin
klagte nach Mehrfachkollision als Beifahrerin und QTF-I Verletzung {iber kurzfristigen
Schwindel.

Eine 23 jahrige Patientin klagte nach einer Heckkollision mit QTF-I Verletzung iiber einen
neu aufgetretenen Tinitus.

3 Patienten hatten schwere Lédsionen des zentralen Nervensystems in Verbindung mit
strukturellen Verletzungen. Eine 20 jihrige Patientin zog sich als Beifahrerin nach einer
Frontalkollision mit einem Maihdrescher eine HWK-5-Luxationsfraktur mit komplettem
Querschnittssyndrom auf Hohe C7 zu.

Ein 33 jdhriger, minnlicher Patient zog sich nach einer Kollision gegen einen Baumstamm
eine QTF-IV Verletzung mit Luxationsfraktur des 5 und 6 Halswirbelkdrpers und
konsekutiver Querschnittsverletzung zu.

Ein 3 jahriger Junge zog sich nach einer Frontalkollision (Abbildung 11) eine C1/C2
Dissoziation mit Myelonabrifl und hoher Querschnittsymptomatik zu. Der Junge sal3 ohne

Kindersitz im Fond links.
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Abbildung 11: Fotodokumentation des Unfallfahrzeuges des 3jahrigen Jungen mit C1/C2 Dissoziation mit Myelonabril? nach

Frontalkollision des S-Klasse Mercedes mit einem 3er BMW.

Abbildung 12: Fotodokumentation des Unfallfahrzeuges des 3jahrigen Jungen mit C1/C2 Dissoziation mit Myelonabrif}

nach Frontalkollision des S-Klasse Mercedes mit einem 3er BMW.

Abbildung 13: Gegnerisches Fahrzeug (3er BMW).
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Mercedes S

Abbildung 14: Unfallanalyse der Kollision Mercedes S-Klasse mit dem 3er BMW.
3.5 Klassifikation der Verletzungen
Tabelle 12: Klassifikation der HWS-Verletzungen nach der Quebec Task Force.
Klassifikation nach Quebec Task Force n %
0 Keine Beschwerden/ physische Zeichen 32 56,14
1 Nackenschmerz/ Steifigkeit, Berihrungsempfindlichkeit, keine physischen Zeichen 9 15,78
Nackenbeschwerden u. muskuloskelettale Zeichen (incl.verringertem)
2 5 8,77
Bewegungsumfang und Druckschmerz
3 Nackenbeschweren und neurologische Zeichen (incl. Abschwachung/Verlust tiefer 0 0
Sehnenreflexe, Schwache, sensorische Defizite)
4 Nackenbeschwerden und Fraktur oder Dislokation 11 19,29

Die Einteilung der Verletzungsgrade erfolgte gemél der Klassifikation der Quebec Task
Force in vier Klassen. Der hohe prozentuale Anteil von QTF-IV Verletzungen ergibt sich

aus den Probanden, die iiber die Klinik rekrutiert wurden.

3.6 Statistische Auswertung
3.6.1 Zunehmende Verletzungswahrscheinlichkeit bei steigendem Av

Um die 4 QTF-Klassen in Bezug auf das Av vergleichen zu kénnen und einen Uberblick
iiber die maximalen und minimalen Ausprigungen zu bekommen, wurden die QTF-

Klassen im Abhingigkeit vom Av in einer Punktwolke aufgetragen (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Graphische Darstellung der QTF-Klassen in Abhangigkeit vom Av. Die rote Linie zeigte die lineare Trendlinie
an. QTFOn=32, QTFIn=11, QTF Il n=4, QTF llln =0, QTF IV n = 10. Aufgrund von Doppelbelegung entspricht die

Punkteanzahl in der Abbildung 15 nicht der tatsachlichen Punkteanzahl.

QTF = Quebec Task Force

3.6.2 Haufigkeit der QTF-Klassifikation in Abhangigkeit vom Kollisionstyp

Bei der Punktwolkendarstellung der QTF-Klassen in Abhingigkeit von der Kollision und
dem Av (Abbildung 16) zeigt sich fiir die Frontalkollisionen, dass unterhalb der
Harmlosigkeitsgrenze von Av 20 km/h Beschwerden auftraten.

Bei den Heckkollisionen traten Beschwerden unterhalb der Harmlosigkeitsgrenze von Av
10 km/h ab einem Av von 9 km/h auf.

Bei den Seitkollisionen traten keine Beschwerden unterhalb der Harmlosigkeitsgrenze auf.
Allerdings ereigneten sich auch keine Kollisionen unterhalb der Harmlosigkeitsgrenze von

Av 5 km/h.
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Tabelle 14: Tabellarische Darstellung der statistischen Auswertung der QTF-Klassen in Abhangigkeit vom Av ergdnzend zur
Abbildung 16.

Kollision Frontalkollisionen Heckkollisionen Seitkollisionen

QTF-Klasse 0 -1V 0 -1V 0 I-Iv

n 9 4 13 8 10 9
Mittelwert 17,8 28,6 13,3 211 12,9 32,8

Standardabweichung 6,5 15,9 8,4 16 8,9 22
Median 17 24,7 11 17,5 10 32,3

Minimum 8 15 3 9 4 9
Maximum 27,9 50 37 58 36 59,3

QTF = Quebec Task Force, n = Anzahl
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Abbildung 16: Die roten Linien zeigen die jeweilige Harmlosigkeitsgrenze fiir die verschiedenen Kollisionstypen.

QTF = Quebec Task Force

3.6.3 QTF-Klassen in Abhangigkeit vom Geschlecht und Av

Die statistische Auswertung der Frage, wie unterschiedlich Ménner und Frauen mit Angabe

von Beschwerden auf das gleiche Av reagieren, wurde als Punktwolke dargestellt
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(Abbildung 19). Auffillig war, dass bei den Ménnern, im Vergleich zu den Frauen, keine
QTF-II-Verletzungen auftraten. Die weiblichen Probanden tolerierten Seitkollisionen bis
Av 36 km/h, Heckkollisionen bis Av 15 km/h und Frontalkollisionen bis Av 25 km/h.
Minner tberstanden Seitkollisionen bis Av 14 km/h, Heckkollisionen bis Av 37 km/h und
Frontalkollisionen bis AV 28 km/h beschwerdeftei.

Andererseits traten bereits bei einem Mann und einer Frau im Alter 31 bzw. 26 Jahren
Beschwerden in Form von QTF-I-Verletzungen bei einem Av von 9 km/h nach einer
Heckkollision auf. Eine Frau im Alter von 26 Jahren hatte eine QTF-I-Verletzung bei
einem Av von 18 km/h nach einer Frontalkollision. Eine QTF-IV-Verletzung wurden bei

einer 37 jahrigen Frau ab einem Av von 15 km/h nach einer Frontalkollision beobachtet.

Frontalkollisionen Heckkollisionen Seitkollisionen
60 .
50 - o
40
DeltaV 30
20 .
.2 . [} . L]
10 — = s s s $2——— . :
0
0 I-Iv 0 I-IvV 0 I-Iv 0 I-IvV 0 I-Iv 0 I-Iv QTF
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

Abbildung 19: Die Punktwolken stellen die QTF-Verteilung in Abhangigkeit von der Kollision, dem Delta V und vom
Geschlecht dar. Bei den Mannern in der QTF 0 Gruppe der Frontalkollisionen und den Seitkollisionen sind jeweils zwei

Punkte doppelt besetzt.

QTF = Quebec Task Force



36

3.6.4 Spezifitat und Sensibilitat der Harmlosigkeitsgrenzen

Fiir die bisher giiltigen Harmlosigkeitsgrenzen mit Av 20 km/h fiir Frontalkollisionen, Av
10 km/h fiir Heckkollisionen und Av 5 km/h fiir Seitkollisionen konnten 12 Probanden
unterhalb den genannten Harmlosigkeitsgrenzen als ,richtig® gesund und 20 Probanden
oberhalb der Harmlosigkeitsgrenze als ,,falsch® gesund identifiziert werden. Hieraus ergibt
sich eine Spezifitit von 37,5 %.

Weiter wurden 17 Probanden als ,richtig* krank oberhalb der Harmlosigkeitsgrenze und 4
Probanden als ,,falsch* krank unterhalb der Harmlosigkeitsgrenzen identifiziert. Hieraus

ergibt sich eine Sensitivitit von 80,9 %.

Tabelle 15: Vierfeldertafel zur Berechnung der Spezifitdt und Sensitivitat.

Delta V< Harmlosigkeitsgrenze Delta V > Harmlosigkeitsgrenze Summe
QTF =0 12 20 32
QTF = I-IV 4 17 21
Summe 16 37 53

QTF = Quebec Task Force
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4. Diskussion

4.1 Miissen Beschwerden der HWS nach Pkw-Kollisionen ab einem
Av >20 km/h fiir Frontalkollisionen, einem Av > 10 km/h fiir Heck-
und einem Av > 5 km/h fiir Seitkollisionen auftreten?

Um in medizinischen Gutachten zur Beurteilung von HWS-Beschleunigungsverletzungen
eine Aussage iiber die Kausalitit der Beschwerden machen zu konnen, wurden
Harmlosigkeitsgrenzen fiir Frontal-, Heck- und Seitkollisionen anhand von Ergebnissen aus
Crashversuchen mit Freiwilligen und Leichen in Scootern, auf Schlitten und in Pkws
definiert. In der folgenden Diskussion wird das Ergebnis der Literaturrecherche dargestellt
und mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit verglichen.

Im Zeitraum zwischen 1955 bis 2006 wurden 28 Arbeiten verdffentlicht, in denen
Schlittenversuche mit Freiwilligen durchgefiihrt wurden (12, 24, 25, 27-29, 32, 38, 39, 55,
56, 66, 70, 80, 81, 85, 86, 95, 103-106, 109, 114, 122, 135, 142, 143). Schlittenversuche
bieten den Vorteil, beliebig oft wiederholbar zu sein, und erlauben zudem eine gute
technische Analyse, da Umweltfaktoren keinen Einfluss auf den Kollisionsverlauf ausiiben
konnen (43).

Insgesamt wurden 396 Probanden bei Schlittenversuchen getestet. Das Alter der getesteten
Probanden lag zwischen 18 und 68 Jahren, wobei der Mittelwert bei den Méannern bei 31,
und der der Frauen bei 37 Jahren lag. Getestet wurde mit einem Av zwischen 2 und 23,6
km/h.

In 13 Arbeiten wurde keine Angabe iiber Beschwerden oder Beschwerdefreiheit der
Freiwilligen nach den Heckkollisionen gemacht (24, 25, 27, 32, 38, 39, 66, 80, 85, 109,
114, 142, 143), wobei in 5 Arbeiten das Av iiber 10 km/h betrug (27, 32, 39, 66, 85). 9
Autoren gaben an, dass die Probanden nach den Heckkollisionen beschwerdefrei waren
(12, 24, 55, 70, 103-105, 122, 135), wobei Blouin Schlittentests mit bis zu 38 km/h
durchfiihrte (12).

Mertz, der gleichzeitig Autor und Proband war, klagte tiber Beschwerden der HWS nach
einem Schlittenversuch bei einem Av von 13,5 und 15,5 (86). Von strukturellen
Verletzungen wurde in keinem der Schlittenversuche berichtet.

Uber den gleichen Zeitraum, 1955 bis 2006, wurden 22 Arbeiten iiber Pkw-Crashversuche
mit Freiwilligen veroffentlicht (5, 7, 14, 15, 18, 27, 83, 84, 87, 88, 90, 98, 117, 118, 121,
130-133, 145, 147, 149). Pkw-Crashversuche bieten den Vorteil, Ergebnisse unter



38

realistischeren Bedingungen zu gewinnen. Mehrmalige Versuche mit ein und demselben
Pkw wirken sich aber negativ auf die Beurteilbarkeit des entstandenen Schadens aus.
Insgesamt wurden 254 Probanden im Alter zwischen 18-59 getestet. Das Av in den
Versuchen lag zwischen 1,6 und 19,6 km/h. Die gemessenen Kopfbeschleunigungen
wurden zwischen 1 und 18,6 G angegeben. In 3 Arbeiten wurde keine Angabe {iiber
Beschwerden gemacht (27, 121, 149), wobei in allen 2 Arbeiten Tests mit einem Av > 10
km/h durchfiihrt wurden (27, 121). In 7 Arbeiten traten keine Beschwerden auf (87, 88,
118, 130, 133, 145, 149). Bei Meyer und West betrug das Av > 10 km/h (87, 88, 149). 13
Autoren berichteten iiber Beschwerden nach Pkw-Crash-Tests (5, 7, 15, 18, 83, 84, 90, 98,
117, 131, 132, 147, 149).

6 Autoren berichteten iiber Beschwerden, nach Pkw-Crash-Test bei einem Av > 10 km/h
(28, 29, 56, 81, 86, 95). Von strukturellen Verletzungen wurde in keiner der Arbeiten
berichtet.

Die Ergebnisse der Schlittentests und der Pkw-Crash-Versuche zeigen, dass Av-Werte > 10

km/h nicht zwingend zu Verletzungen fithren miissen.

In der vorliegenden Arbeit wurden erstmalig Av-Werte aus realen Unféllen analysiert und
mit den aufgetretenen Verletzungen korreliert. Es zeigte sich dabei, dass ein 42 jahriger
Mann eine Frontalkollision mit einem Audi 80 der Gewichtsklasse II mit einem Av-Wert
von 37 km/h ohne Verletzung iiberstehen kann. Sogar eine 29 jahrige Frau iiberstand eine
Seitkollision mit einem Av von 36 km/h in einem Polo der Gewichtsklasse I ohne HWS-

Beschwerden.

4.2 Konnen Beschwerden der HWS auch bei einem Av < 20 km/h
nach Frontal-, < 10 km/h nach Heck- bzw. < 5 km/h nach
Seitkollisionen auftreten?

Auf Rummelplitzen setzen sich jéhrlich zahlreiche Personen jlingeren und mittleren Alters
beiden Geschlechts freiwillig rezidivierenden Kollisionen in Autoscootern aus, ohne iiber
HWS-Beschwerden zu klagen. Dies fiihrte zu der Idee, Freiwilligenversuche in
Autoscootern zur Bestimmung einer Harmlosigkeitsgrenze durchzufiihren. In der Literatur

sind 4 Arbeiten bekannt, in denen insgesamt 26 Personen im Alter zwischen 25 und 47
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Jahren  Autoskooter-Kollisionen ausgesetzt wurden (18, 48, 89, 124). Die
Kollisionsgeschwindigkeiten lagen zwischen 6 und 20 km/h.

Meyer gab die StoBzeiten zwischen 0,075 und 0,15 bei einer mittleren Stof3zeit von 0,103
an.

Aufgrund der sehr geringen Verletzungsrate (Tabelle 15) bei den Scooterversuchen erfolgte
der Riickschluss, dass HWS-Beschleunigungsverletzungen bei Pkw-Kollisionen bei einem

vergleichbaren Geschwindigkeitsbereich zwischen 10-15 km/h nicht entstehen kdnnen.

Tabelle 15: Scooterversuche mit Freiwilligen

Alter Anzahl Delta
Autor / Jahr Beschwerden
m w m w \)
Holthofer 1982 26-43 3m oder f 10,0-20 n = 1 mit Muskelschmerz, bei Av 20
Meyer 1993 (89) 30 X 2 X 10 nein
Castro 1997 (18) 28-47 | 26-37 14 5 k.A. nein
Siegmund 1993 (124) 25,32 X 2 X 6,1-8,1 nein

M = mannlich, w = weiblich

Bei der Analyse der Kollisionsdynamik der Autoskooter-Kollisionen zeigt sich, dass der
Stof durch den luftgefiillten Schlauch um den Scooter nahezu vollelastisch abgebremst
wird. Die StoBziffer k (Restitutionskoeffizient) miisste, fiir vollelastische Stofe, mit nahezu
1 angenommen werden. Bei der Berechnung des Av resultieren daher niedrigere Av Werte
fiir einen Restitutionskoeffizient nahe 1. Der tatsichliche Av -Wert bei den
Skooterkollisionen liegt demnach unter Av 10. Die zeitlichen Beschleunigungsabldufe sind
mit denen der Pkw-Kollisionen nicht vergleichbar, da Beschleunigungsspitzen bei den
Skooter-Versuchen nicht beobachtet werden (60).

Wegen der geringen Probandenzahlen, der unterschiedlichen Kollisionsdynamik und der

unterschiedlichen Sitzpositionen sind die Versuche mit Autoscootern nicht geeignet,

Harmlosigkeitsgrenzen fiir das Risiko einer HWS-Verletzung herzuleiten.

In der Literatur beschreiben 6 Autoren Beschwerden im Bereich der HWS von Freiwilligen
nach Schlitten-Tests (28, 29, 56, 81, 86, 95). In 4 der 6 Arbeiten betrug das Av bei den
Tests <10 km/h (29, 56, 81, 95). Die Beschwerdesymptomatik der Freiwilligen beschriankte
sich groBtenteils auf Kopf- und Nackenschmerzen, sowie auf Bewegungseinschrankungen
der HWS. Die Dauer der Beschwerden in diesem Geschwindigkeitsbereich betrug minimal

wenige Stunden bis maximal 3 Wochen. Strukturelle Verletzungen traten nicht auf.
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Die Ergebnisse der Literaturrecherche alleine zeigen in 13 Arbeiten, dass HWS-
Beschwerden auch unterhalb der propagierten Harmlosigkeitsgrenze Delta v <10km/h

auftreten konnen.

In der eignen Arbeit klagten 4 Personen iiber Beschwerden unterhalb der

Harmlosigkeitsgrenzen bei Frontal und Heckkollisionen.

Nahezu alle aufgefiihrten Versuche mit Freiwilligen, seien es Schlitten- oder Pkw-Crash-
Versuche, fanden unter Optimalbedingungen statt. Darunter versteht man eine aufrechte
Riicklehne und ein damit verbundener minimaler Kopf-Kopfstiitzenabstand sowie, die
Kopfposition in Neutralstellung. Nur von Deutscher und Matsushita wurden Versuche mit
rotiertem Kopf durchgefiihrt (27, 81). Bei Matsushita hatten 6 Freiwillige Beschwerden,
Deutscher machte keine Angaben iiber Beschwerden nach den Tests.

Versuche bei denen sich der Freiwillige ,out of Position“ befand, wurden nicht
durchgefiihrt bzw. nicht veroffentlicht. Probanden mit Vorschdden und Schmerzen im
Bereich der HWS wurden nicht fiir die Versuche zugelassen (15).

Andererseits wurden aber auch Versuche unter Bedingungen durchgefiihrt, die iiberhaupt
nicht der Realitit entsprechen. Magnusson machte z.B. Crashversuche ohne
Sicherheitsgurte, ohne Lenkrad und ohne Kopfstiitzen (80).

Aus Mangel an Freiwilligen werden die Probanden zum Teil mehreren Kollisionen
ausgesetzt (12, 123), was bei wiederholten Beschleunigungen mit gleicher Stirke, zu einem
Anpassungsprozess der HWS-Kinematik fiihrt, wie es sich im EMG zeigt (85, 87, 149).

Die in den Versuchen verwendeten Kollektive setzen sich bis zu 80% aus Mitarbeitern,
Studenten und medizinischem (85, 98) bzw. militdrischem Personal zusammen (32). Eine
Abhingigkeit aus einem bestehenden Arbeitsverhéltnis kann somit bei der Angabe von
Beschwerden nach den Versuchen nicht ausgeschlossen werden. Ahnlich verhilt es sich fiir
eine Probandin, welche fiir die Testzwecke mit 10 $ pro Stunde bezahlt wurde (147).

Das Durchschnittsalter des Probandenkollektivs der Freiwilligenversuche liegt bei etwa 25-
30 Jahren, was keinesfalls einem reprasentativen Bevdlkerungskollektiv entspricht. Sozial
schwicher gestellte Bevolkerungsgruppen wurden ebenfalls nicht explizit getestet.

All diese Kritikpunkte sollen letztendlich zeigen, dass die Harmlosigkeitsgrenze mit Hilfe
eines Datenpools aus Freiwilligenversuchen definiert wurde, der aufgrund des Alters der

Freiwilligen keinen repriasentativen Querschnitt der Bevolkerung darstellt. Es fehlte bisher
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eine Validierung der Harmlosigkeitsgrenzen an realen Unféllen, was mit der vorliegenden

Arbeit erstmalig gelungen ist.

4.3 Erhéht sich mit zunehmendem Av die Verletzungs-
wahrscheinlichkeit ?

Es erscheint logisch, dass sich mit zunehmendem Av die Wahrscheinlichkeit fiir eine HWS-
Beschleunigungsverletzung erhoht. Fiir diese Hypothese lassen sich jedoch in der Literatur
keine Angaben mit Freiwilligen finden. Zu diesem Thema muss angemerkt werden, dass
Versuche, die mit einer Av-Steigerung bis zum Beschwerdebeginn bzw. bis zu einer HWS-
Verletzung durchgefiihrt wiirden, kein Votum durch die Ethikkommission bekommen
wiirden.

Um dennoch Information {iber das Verhalten der HWS bei horizontaler Beschleunigung zu
erhalten, wurden 1962 von Patrick die ersten Leichenversuche durchgefiihrt. Zahlreiche
weitere Versuche folgten in den vergangenen Jahren (22, 40).

Neben Versuchen mit vollstindigen Leichen fanden auch Versuche mit
Leichenteilpraparaten statt, bei denen die Muskulatur entfernt wurde (74). Diese Versuch
bieten den Vorteil, dass die Schwerpunkt- und Massenverhiltnisse bei Leichen und
Freiwilligen gleich sind und somit die gewonnenen biomechanischen Erkenntnisse der
ossdren und ligamentéren Strukturen auf Lebende libertragen werden konnen.

Die HWS-Kinematik bei Leichen ist im Vergleich zu Lebenden aber verdndert (107). Ono
beobachtete bei seinen Tests deutliche Unterschiede im Bewegungsausmal} bei Freiwilligen
und Leichen (46). Eine Erklarung dafiir liefert das Hill’sche Muskelmodell, dass aus einem
kontraktilen Element und je einem parallel und seriell geschalteten passiv elastischen
Element aufgebaut ist (8, 17, 21, 41, 110, 126). Bei der Leichenmuskulatur fehlt der aktive,
kontraktile Teil der Muskulatur. Bei einem Crash-Test bedeutet das fiir die muskuldre
Kinematik der HWS, dass sie allein von dem Verhalten der elastischen Elemente bestimmt
wird. Die Muskulatur erscheint bei der passiven Bewegung dadurch einerseits rigider,
andererseits ist endgradig aber ein groferes BewegungsausmaBl moglich, da die
reflektorische Anspannung der kontraktilen Elemente nicht vorhanden ist. Die
Vergleichbarkeit wird dadurch entscheidend eingeschrinkt.

Die Aussagekraft der gewonnenen Erkenntnisse aus den Studien mit Leichenteilpréparaten

ist beziiglich der Ubertragbarkeit auf den gesamten Korper somit eingeschriinkt, da
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fortlaufende Kinematiken in angrenzenden Bewegungssegmenten nicht untersucht werden
konnen.

Letztendlich konnen zur Bestitigung der Hypothese, dass mit steigendem Av die
Wahrscheinlichkeit fiir eine HWS-Beschleunigungsverletzung steigen nur Daten aus realen
Kollisionen herangezogen werden.

Eine Moglichkeit bietet die in der vorliegenden Arbeit verwendete Methode, bei realen
Kollisionen nachtriglich das Av unter Beriicksichtigung der Beschwerdesymptomatik zu
berechnen. Die eigenen Ergebnisse in der Abbildung 15 zeigen tendenziell, dass fiir alle
QTF-Grade das Risiko fiir eine HWS-Verletzung steigenden Av zunimmt. Dennoch treten
in einem Av-Bereich zwischen 9 und 37 km/h sowohl Verletzungen der QTF-Gruppe 0 als
auch Verletzungen der QTF-Gruppe IV auf, was dafiir spricht, dass der Parameter Av
alleine nicht eine ausreichend genaue Aussage tiiber das Verletzungsrisiko zuldsst.
Deutlicher zeigt sich dies in der Spezifitit von 37,5 % fiir die jeweiligen
Harmlosigkeitsgrenzen, was letztendlich eine Fehlerquote von 62,5 % bedeutet.

Zu der gleichen Erkenntnis kam Jakobsson, die mit Hilfe von Crash Pulse Recordern das
Av zum Zeitpunkt der Kollision bestimmte (49). Die Funktion der Crash Pulse Recorder
beruht auf der Beschleunigungsmessung einer Masse, die bei einer Kollision zwischen 2,5
und 3G aktiviert wird und deren Verlauf auf einem Fotofilm festgehalten wird (60, 63).
Seit 1993 sind die ersten Crash Rekorder im Einsatz.

Aldman berichtete 1991 zum ersten Mal {iber mehrere Schlittenversuche mit Crash Pulse
Recordern, die eine Aufzeichnung des Impulses, also der Beschleunigung mit ihrem
zeitlichen Verlauf, erlauben (4). Damit ist erstmals eine direkte Messung des At und der
Beschleunigung moglich. Die Genauigkeit wurde 1995 von Kullgren allerdings nur fiir
Geschwindigkeiten iiber 25 km/h validiert (65). Ergebnisse iiber eine Validierung fiir
niedrige Geschwindigkeiten liegen momentan nicht vor. Zwischen 1996 und 2000 wurden
15.000 Crash Pulse Recorder in Pkws unter den Fahrersitzen installiert (69).

Krafft et al konnten zeigen, dass bei einer Kollision zweier unterschiedlicher Pkw-Typen
vollig unterschiedliche Spitzenbeschleunigungswerte bei gleichen Av-Werten auftraten

(Tabelle 16) (62, 69).
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Tabelle 16: Tabellarische Darstellung zweier PKW-Typen unterschiedlichen Baujahres mit nahezu gleichem Av bei

variierenden Spitzenbeschleunigungswerten. Der Crash erfolgte mit Dummies.

Pkw Typ A Typ B

Baujahr 1998 1983

Av 10,1 10,7
Spitzenbeschleunigung 31,3 53

Av = Differenzialgeschwindigkeit, Pkw = Personenkraftwagen

Krafft verglich den Impulsverlauf bei 34 Kollisionen mit der Dauer der Symptome von 49
Frontinsassen. Es zeigte sich hierbei, dass die Hohe der Spitzenbeschleunigung alleine

nicht fiir das Auftreten von Beschwerden verantwortlich ist (Tabelle 17) (63).

Tabelle 17: Tabellarische Darstellung eines Ausschnitts der Ergebnisse von Krafft bei Heckkollisionen fiir Insassen mit

Beschwerden mit einem Av bis 10,7 km/h

Av Spitzenbeschleunigung DBUJ::;‘:; T:"It:l'ﬂ;e Beschwerdedauer
6,5 6,8 3,3 < 2 Wochen
6,5 6,8 3,3 < 2 Wochen
9,4 8,1 3,3 <2 Wochen
9,7 5,1 34 < 3 Monate
10,7 53 2,9 < 2 Wochen

Av = Differenzialgeschwindigkeit

Vielmehr der zeitliche Verlauf des Impulses und der Zeitpunkt der Spitzenbeschleunigung,
besonders im mittleren und letzten Teil des Impulses, scheinen einen hoheren Einfluss auf
die Entstehung von Verletzungen zu haben. Kullgren stellte fest, dass
Beschleunigungsspitzen im ersten Abschnitt nach einer Kollision, also bis zur 33 msec, mit
einem geringeren Verletzungsrisiko einhergehen, als in den Abschnitten bis zur 67 bzw.
bis zur 100 msec (64). Kullgren erklérte sich diese Beobachtung damit, dass wéhrend des
ersten zeitlichen Abschnitt bis zur 33 msec. noch keine Abbremsung durch den Gurt
erfolgt. Ab der 33 msec. wird der Thorax durch den Sicherheitsgurt in der weiteren
Bewegung gebremst, sodass Beschleunigungsspitzen in dem Zeitraum ab der 33 msec. eine
direkte Wirkung auf den Kopf und konsekutiv auf die HWS haben (69).

Das zeitliche Auftreten der Spitzenbeschleunigung konnte in der vorliegenden Arbeit die
unterschiedlichen Av-Werte mit den jeweiligen QTF-Verletzungen erkléren.

Fasst man die Ergebnisse aus den Crash Pulse Recorder Analysen und der vorliegenden

Arbeit zusammen, kommt man zu der Erkenntnis, dass die Geschwindigkeitsinderung Av
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auf Grund ungeniigender Korrelation mit den Beschwerden kein probater Parameter zur
Bestimmung der Unfallschwere ist (119).

Die Griinde fiir die unterschiedlichen zeitlichen Verldufe der Spitzenbeschleunigung sind
vielfiltig.

Ein Faktor ist die steifere Karosserie der in den spédten 90er Jahren produzierten Pkws.
Krafft bestitigte, dass in Fahrzeugen, die Ende der 80er und Anfang der 90er entwickelt
wurden, ein 2,7fach hoheres Risiko besteht, bei eciner Kollision eine HWS-
Beschleunigungsverletzung zu erleiden, als in Fahrzeugen, die zu Beginn der 80er Jahre
produziert wurden (64). Griinde fiir die steiferen Karosserien sind zum einen die
Positionierung des Motorblockes, der quer oder ldngs im Fahrzeug eingebaut werden kann.
Der lidngs liegende Motorblock benétigt eine steifere und stabilere Karosserie. Es zeigte
sich, dass Personen hdufiger Beschwerden haben, wenn das stoBende Fahrzeug einen ldngs
liegenden Motorblock hat (113). Zum anderen wurden die Heckpartien steifer konstruiert,
um primér eine Verbesserung der Insassensicherheit bei Kollisionen mit hohen Kréften und
sekundir eine Reduktion der Reparaturkosten bei Kollisionen mit niedrigen Kréften zu
erreichen (69). In Crashtests zwischen 1997 und 2001 mit Pkws zeigte sich das verdnderte
Deformationsverhalten. Die Fahrzeuge mit den geringsten Deformationen schnitten wegen
den geringsten Reparaturkosten am besten ab (139). Die Folge dieses verdnderten
Deformationsverhaltens ist eine Reduktion der Energieabsorption mit einer Zunahme der
direkten Weiterleitung der Kollisionsenergie auf die Insassen. Somit konnen Insassen in
Fahrzeugen mit steiferen Karosserien hohere Beschleunigungen erfahren. In Kleinwagen
ist die Gefahr eine Verletzung zu erleiden besonders gegeben, da der Heckbereich aufgrund
der geringen Knautschzone sehr steif konstruiert wurde (96).

Neben der Steifigkeit der Karosserie beeinflusst die Masse der Fahrzeuge ebenfalls das
Verletzungsrisiko bei einer Pkw-Kollision was von v. Koch in einer Arbeit zeigen konnte.
Dabei reichen zusitzliche 200 kg im stoBenden Pkw aus, um einen Anstieg des
Verletzungsrisikos im gestoBenen Fahrzeug zu bewirken (59). Otte bezeichnete die
Fahrzeugmasse als einen Schliisselfaktor fiir die Verletzungswahrscheinlichkeit (108).
Kornhauser beschreibt ein erhdhtes Verletzungsrisiko bei Pkw-Kollisionen, wenn das
gegnerische Fahrzeug schwerer war (134). Die Daten aus der vorliegenden Arbeit konnten
diese Erkenntnisse nicht bestitigen, da nur bei einer Kollision ein gegnerisches Fahrzeug

schwerer war.
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Zum anderen scheint auch die Kombination von Sitz und Pkw-Typ relevant zu sein. Die
ideale Kombination bei einem sehr steif konstruiertem Fahrzeug wére ein weicher Sitz, wie

er zum Beispiel im Opel Corsa eingebaut wird (5).

432 Frihere Unfalle und bestehende Beschwerden

In der Literatur lassen sich zu einem erhdhten Verletzungsrisiko bei vorbestehendem
Trauma oder degenerativem Schaden keine Angaben finden.

In der vorliegenden Arbeit kommt es lediglich bei 2 von 6 Probanden zu Beschwerden,
nach der aktuellen Kollision (Tabelle 3). Beide Patienten waren vor der Kollision
beschwerdefrei.

Allein die Hohe des Av von 20 und 33 km/h macht bei gesunden Probanden eine HWS-
Verletzung wahrscheinlich. Allerdings ldsst sich zu einem erhohten Risiko einer HWS-

Verletzung bei vorbestehenden Schidden mit den vorliegenden Daten keine Aussage

machen.
4.4 Korperliche Untersuchung
4.41 Palpatorische Untersuchung der paravertebralen Muskulatur der

HWS

Muskelhartspann und Druckschmerz traten bei der Untersuchung der Muskulatur am
hiufigsten beim M. trapezius auf.
Unabhingig von einer vorhergegangenen HWS-Distorsion scheint der M. trapezius anfillig

fiir Druckschmerzen und Muskelhartspann zu sein (3).

442 Geschlechtsverteilung in Abhangigkeit vom Kollisionstyp

Frauen haben im Vergleich zu Ménnern ein erhdhtes Risiko bei einer Kollision eine HWS-
Beschleunigungsverletzung zu erleiden (30, 36). Der Grund ist ein unterschiedlich
proportionierter Kdorperbau. Bei der Halswirbelsdule wird dies durch einen deutlich

geringeren Halsumfang bei anndhernd gleichem Kopfgewicht bei Ménner und Frauen
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deutlich. Frauen verfiigen somit iiber eine geringere Muskelmasse als stabilisierendes
Element (13, 50).

Die geschlechtliche Verteilung in der vorliegenden Arbeit zeigt, dass Frauen im Verhéltnis
zu Minnern mit 32:25 etwas hdufiger vertreten waren. Weiter zeigt sich, dass die
Verletzungsschwere bei Frauen hoher ist als bei Minnern. Wahrend bei Ménnern
wesentlich haufiger QTF-I-Stadien beobachtet wurden, zeigten Frauen haufiger QTF-II und
auch hdufiger QTF-IV-Verletzungen.

4.4.3 Verletzungsschwere in Abhangigkeit vom Kollisionstyp

QTF-IV-Verletzungen traten in der vorliegenden Arbeit hiufiger bei schiefwinkligen, als
bei Frontal- oder Heckkollisionen auf. Eine Erkldrung fiir diese Beobachtung konnte die
geringere Beweglichkeit der HWS fiir die Seitneigung im Vergleich zu Flexion/Extension
sein. Bei forcierter Seitneigung iiber die Bewegungsgrenze hinaus, wie sie bei einer
Seitkollision vorkommen kann, wihren Zerrungen des Band- und Muskelapparates die
Folge. Bei Kopfkontakt mit der B-Sdule steigt die Frakturgefahr deutlich an. Zu gleichen

Beobachtungen kamen Jakobsson und Bostrom in ihren Arbeiten (120).

444 Haufigkeit des Kopfanpralls in Abhangigkeit vom Kollisionstyp

Die Héufigkeit des Kopfanpralls war wie in Abschnitt 4.6.2 bereits erwdhnt bei den
schiefwinkligen Kollisionen am grofiten. Dies beruht auf dem Unfallhergang, bei dem der
Kopf des Probanden unkontrolliert und ,,out of position® gegen die Fahrzeugkabine

geschleudert wird.
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4.4.5 Darstellung der Probanden in  Abhangigkeit von den
Kollisionsparametern, der Verletzungsklassifikation und dem
Schmerzscore

Die Darstellungen der médnnlichen Probanden sortiert nach QTF zeigt, dass Beschwerden
auch bei einem Av <10 km/h auftreten konnen. Andererseits werden Kollisionen bis zu
einem Av von 37 km/h beschwerdefrei ertragen.

Beim Vergleich der ménnlichen Probanden mit den weiblichen Probanden fillt auf, dass
bei den mannlichen Probanden keine QTF-II-Verletzung vorkommen. Der Grund hierfiir
konnte in der unterschiedlichen Anatomie und Biomechanik bei den Ménnern und Frauen
liegen, da Siegmund zeigte, dass Frauen einen geringeren Muskelquerschnitt im Bereich
der HWS haben (92, 151). Zudem konnte Stemper mit Leichenversuchen zeigen, das

Frauen eine groBere Beweglichkeit der einzelnen HWS-Segmente haben.

4.5 Beeinflussen biomechanische Parameter bei vergleichbarem Av
das Auftreten von Beschwerden ?
451 Kollisionsbedingte biomechanische Einflussgroien

Welchen Einfluss die biomechanischen Parameter bei vergleichbarem Av auf das Auftreten
von Beschwerden haben, wurde in zahlreichen Arbeiten untersucht. Gewisse
biomechanische Parameter wie der Kollisionstyp oder die Blickrichtung wéhrend der
Kollision sind von Interesse, da sie das Verletzungsrisiko moglicherweise beeinflussen und
somit auch einen Einfluss auf die Entstehung und Entwicklung posttraumatischer

Beschwerden haben konnten.

452 Kollisionen

Die Frontalkollision ist in der Literatur mit einem Anteil von 60% die am héufigsten
auftretende Kollision (61, 73). In der vorliegenden Arbeit war die Heckkollision, gefolgt
von den Seit- und Frontalkollisionen am héufigsten vertreten. Ein Grund fiir das vermehrte

Auftreten der Heckkollisionen mag der relativ kurze Zeitraum der Evaluation sein. Ein
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weiterer Grund ist der selektive Einschluss der Verkehrsunfille in die Untersuchung, fiir
die bei der DEKRA ein Schadensgutachten aufgegeben wurde.
Hinsichtlich der Beschwerdehdufigkeit bei den Kollisionstypen =zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede in der vorliegenden Arbeit.

4.5.3 Sitzposition

Zahlreiche Autoren beschrieben unterschiedliche Risiken fiir HWS- Verletzungen im
Hinblick auf die Sitzposition (128). Das Risiko ein Schleudertrauma zu erleiden ist, nach
Kraft, auf der Riicksitzbank, und hier speziell fiir Frauen um das zwei- bis dreifache hoher
als auf dem Fahrer- oder Beifahrersitz (64).

Die Tabelle im Abschnitt 3.2.3 zeigt mit n = 48 Fahrern, n = 7 Beifahrern und n = 2 auf
dem rechten Riicksitz eine sehr ungleiche Verteilung zugunsten der Fahrerposition.
Riickschliisse auf ein erhohtes Verletzungsrisiko fiir eine bestimmte Sitzposition kdnnen

nicht gezogen werden.

454 Blickrichtung

In der Literatur wurde neben der Sitzposition der Kopfposition zum Zeitpunkt der
Kollision, und damit der Blickrichtung eine besondere Bedeutung in Hinblick auf Schwere
und Dauer der Beschwerden beigemessen (150).

Anatomisch betrachtet kommt es nach Winkelstein bei einer Kopfrotation zu einer
Anspannung der Gelenkkapsel. Bei ruckartiger Flex- oder Extension kann die
Gelenkskapsel dann gezerrt werden (27, 82).

Bisher fiihrten zwei Autoren Schlitten-Tests mit rechts/links rotiertem Kopf durch (64).
Mertz fiihrte bereits 1967 einen Versuch mit leicht nach vorne geneigtem Kopf durch und
stellte fest, dass sich die horizontale Belastung um etwa 260% erhohte.

In der vorliegenden Arbeit war der Blick zum Zeitpunkt der Kollision bei 76% der
Probanden nach vorne, bei 10% nach links und bei 14% nach rechts gerichtet. Die Angaben
sind abhingig vom Erinnerungsvermdgen der Patienten und damit rein subjektiv. Eine
definitive Aussage iiber ein erhohtes Verletzungsrisiko bei Probanden / Patienten mit

rotiertem Kopf ist daher nicht moglich.
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Da alle Probanden/Patienten zum Zeitpunkt der Kollision angeschnallt waren, ergeben sich
keine Vergleichsmdglichkeiten zu Probanden / Patienten, die unangeschnallt gewesen

waren.

4.5.5 Airbags

Otte beschrieb Frontalkollisionen, bei denen es durch Auslosen des Airbags zu einer
verstarkten Hyperextension gekommen war (9). Andererseits wies Barnes eine Reduktion
der HWS-Verletzungen durch den Einsatz von Airbags nach (92).

In der vorliegenden Arbeit wurden nur zwei Frontairbags ausgelost. Einer der Probanden
erlitt eine QTF-IV-Verletzung, der andere war unverletzt. Eine Aussage iiber eine erhdhte
Beschwerderate durch ausgeloste Airbags war aufgrund der kleinen Datenmenge in dieser

Arbeit nicht sinnvoll.

4.5.6 Kopfstltzen

Bis zu 77% der Autofahrer stellen ihre Kopfstiitzen nicht auf die korrekte Hohe ein. Die
meist zu tief eingestellten Kopfstiitzen kdnnen bei einer Heckkollision sogar Verletzungen
provozieren indem sie als Hypomochlion wirken (6, 23).

In der vorliegenden Arbeit waren alle Fahrzeuge mit Kopfstiitzen ausgeriistet. Eine
Analyse der Kopfstiitzenposition wurde nicht durchgefiihrt, da die Begutachtung des
Fahrzeugs, je nach Schwere der Verletzung des Fahrers, meist in dessen Abwesenheit
erfolgte. Die Uberpriifung der Kopfstiitzeneinstellung kann aber nur mit der im Fahrzeug
sitzenden Person durchgefiihrt werden.

Zudem fiihrten die Fahrzeugschidden zum Teil dazu, dass die Tiiren nicht mehr gedftnet
werden konnte. Eine Vermessung der Kopfstiitze und des Kopf- Kopfstiitzenabstandes war

somit nicht moglich.

Studien von Croft, Avery und McConnell berichteten von einem Hammereffekt bei optimal
eingestellten Kopfstiitzen bei Heckkollisionen. Es wurde beobachtet, dass die Kopfstiitze
durch den extendierenden Kopf wie ein Nagel nach unten geschlagen wird (84). Der
Hammereffekt wurde bereits bei einem Av 8 km/h beobachtet (71) . Eine Vermessung des

Kopf-Kopfstiitzenabstandes wiirde dann falsche Ergebnisse bringen.
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Beschwerden der HWS nach Pkw-Kollisionen konnen auch bei einem Av <10 km/h

auftreten.

4.6 Fehlerquellen bei der Unfallrekonstruktion

Im folgenden Abschnitt werden die moglichen Fehlerquellen fiir die physikalischen
Grundlagen und die Heck- und schiefwinkligen Kollisionen mit deren Variablen
beschrieben.

Wie aus der Tabelle 18 ersichtlich ist, variiert die Anzahl der Eingangsdaten von Verfahren
zu Verfahren. Die Geschwindigkeit des auffahrenden Fahrzeuges kann relativ genau
bestimmt werden, wenn am Unfallort die Endposition beider Fahrzeuge polizeilich
aufgenommen wurden und eine exakte Vermessung der Abstinde, Bremsspuren und
Splitterfelder vorliegen. Die Genauigkeit der Berechnungen ist also von der Qualitdt und
Quantitét der Eingangsdaten abhéngig (71).

Gerade bei Kollisionen im Niedriggeschwindigkeitsbereich stehen die Eingangsgrofen
Einlaufrichtung, Auslaufrichtung sowie Endpunkte der Fahrzeuge aus unterschiedlichen
Griinden meist nicht zur Verfligung. Die Quantitdt der Eingansgroflen bestimmt die Wahl

des Verfahrens.

Der Energieerhaltungssatz besagt, dass ,wenn bei mechanischen Vorgéingen eine
Umwandlung von potentieller Energie in kinetische Energie oder umgekehrt erfolgt, bleibt
bei Reibungsfreiheit die Summe der beiden Energieformen in einem abgeschlossenen
System zeitlich konstant* (4). Bei einer Kollision handelt es sich allerdings nicht um ein
geschlossenes System. Der Energieverlust durch die Warmeabgabe bei der Kollision findet
in der Berechnung keine Beriicksichtigung, wird aber als vernachlédssigbar angesehen. In
welcher GréBenordnung er sich tatsdchlich bewegt und welche Relevanz er hat, ist schwer
zu sagen. Fiir die exakte Berechnung des Warmeverlustes miissten die Konstruktionsdaten
der Karosserien der Automobilhersteller bekannt sein. Aus wettbewerbstechnischen
Griinden ist dies nicht moglich.

Ein zusidtzlicher, schwer berechenbarer Energieverlust tritt durch die Reibung der Reifen
auf.

Unberticksichtigt bleiben beim Reibungsfaktor 1,3 die Giite und die Breite der Reifen.
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Der Einsatz der Ful3- oder Handbremse sowie die Witterungsverhéltnisse konnen meist auf
Grund fehlender Dokumentation nicht eruiert werden.

Bei Kollisionen im niedrigen Geschwindigkeitsbereich und mit geringen Sachschiaden wird
von der Polizei selten eine Unfallskizze des Unfallortes und der Fahrzeugendstinde,
geschweige denn eine Vermessung gemacht. Um dennoch einen Wert fiir die
Geschwindigkeiten berechnen zu konnen, bedient man sich der schon erwidhnten EES-
Methode, die 1980 von Burg/Martin/Zeidler entwickelt wurde. Der EES-Wert (Energy-
Equivalent-Speed) entspricht der Geschwindigkeit, mit der ein Fahrzeug gegen einen
festen, unverriickbaren und undeformierbaren Widerstand gefahren werden muss, um ein
bestimmtes Deformationsausmal} zu erreichen.

Der Unfallschaden am Fahrzeug wird mit den so erstellten EES-Referenzfotos verglichen,
und die dhnlichste Deformation mit der entsprechenden Geschwindigkeit ermittelt. Laut
Meyer gelingt so eine ,,verhdltnismiBig genaue Angabe zur Anstofgeschwindigkeit®, da
die Verformungsintensitit der Fahrzeuge proportional zu dem Quadrat der
Relativgeschwindigkeit zunimmt. Der Vorgang entspricht aber einer Schéitzung und nicht
einer Berechnung, wie hiufig angegeben wird. Meist liegt kein genau passender EES-Wert
fiir die gesuchte Deformation vor, so dass zwischen zwei EES-Werten gemittelt werden
muss.

Die EES-Werte wurden bei einer Kollision mit einer festen, unverriickbaren Barriere
ermittelt. Diese unter Laborbedingungen ermittelten Werte konnen von Werten bei echten
Unfillen abweichen. Eine bessere Vergleichbarkeit wére gegeben, wenn die EES-Werte bei
Pkw-Pkw-Kollisionen ermittelt worden wiren.

Die EES-Werte werden fiir verschiedene Fabrikate fiir unterschiedliche Geschwindigkeiten
ermittelt und archiviert. Natiirlich liegen nicht fiir alle Fabrikate fiir jede Geschwindigkeit
die entsprechenden EES-Werte vor, so dass hier eine Schitzung vorgenommen werden
muss.

Die Giite der Schitzung ist damit abhidngig vom Wissen und der Erfahrung des
Begutachters (4). Beurteilungen, die an die praktischen Erfahrungen des Gutachters
gebunden sind, konnen bekanntlich Schwankungen unterliegen. Die durchschnittliche
Genauigkeit der Av Bestimmung liegt bei +15% fiir eine Rekonstruktion unter
Laborbedingungen. Aldman schitzte rekonstruktionsbedingte Ungenauigkeiten bei echten
Unfillen auf 20 - 30%.

Der Stof3faktor kann durch die Geschwindigkeiten der beiden Fahrzeuge berechnet werden.

Da diese aus beschriebenen Griinden selten bekannt sind, muss anders verfahren werden. In
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der Literatur sind unterschiedliche Angaben fiir den Stof3faktor k zu finden. Lohle gibt den
StoBfaktor fiir niedrige Geschwindigkeit mit ,etwa 0,25“ an (71). In welchem
Geschwindigkeitsbereich der Wert Giiltigkeit besitzt, wird nicht angegeben. Das
Ingenieurbiiro Schimmelpfennig und Becke differenziert zwischen voll iiberdeckten
Kollisionen mit einer mittleren StoBziffer von 0,38 und teiliiberdeckten Kollisionen mit
einer mittleren StoBziffer von 0,16 fiir einen Geschwindigkeitsbereich zwischen 8 und 18
km/h (89). Bei der DEKRA findet man differenziertere Angaben. Bei 15 Crash-Versuchen
in Wildhaus wurden die folgenden Werte fiir die StoB3ziffer k ermittelt:

k ~ 0,4 fir v, unter 10 km/h
k ~ 0,3 fiir v von 10-20 km/h
k ~ 0,1 fiir v; Giber 20 km/h

Vergleicht man den Wert von Lohle fiir niedrige Geschwindigkeiten mit dem Wert fiir
Geschwindigkeiten unter 10 km/h von der DEKRA, findet sich eine deutliche Differenz der
beiden Werte. Bei der Bestimmung des Av konnten gutachterabhidngig unterschiedliche
Werte ermittelt werden.

Unabhéngig davon kann von einer exakten Berechnung der Stofziffer k in allen Fillen
nicht ausgegangen werden.

Die Genauigkeit der Berechnung des Av ist abhéngig von der Anzahl der Eingangsgrofen.
Je mehr Daten bekannt sind, desto genauer kann die Berechnung erfolgen.

In der exemplarisch beschriebenen Methode ist eine Variable bekannt: die Massen der
Fahrzeuge. Die restlichen vier Variablen: v,v,, StoB3faktor k und Reibungswert konnen z.T.
nur ndherungsweise bestimmt bzw. geschitzt werden.

Somit kann auch nur von einer niherungsweisen Berechnung des Av gesprochen werden.
Mit anderen Worten gesagt, beruht die Berechnung des Av auf zwei Schitzungen bevor
eine Berechnung erfolgt. Damit unterliegt der Wert Av einer groBeren Schwankungsbreite.
Mit dem wie beschrieben ermittelten Av erfolgt die Berechnung der Beschleunigung:

am = Avy/Ats. Die StoBzeit Aty lduft von Beginn der Kollision bis zur Trennung der
Fahrzeuge. Sie beeinflusst die Beschleunigung umgekehrt proportional und ist zum einen
von der Kollisionsgeschwindigkeit und zum anderen von der Steifigkeit des Fahrzeugs

abhingig. Da die Stof3zeit At, unbekannt ist, wird sie vereinfacht fiir die jeweilige Kollision
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zwischen 100-150 ms geschitzt. Das heiflit mit dem ungenau berechneten Av erfolgt die
Berechnung der Fahrzeugbeschleunigung mit einem geschétzten At;.

Einen korrekten Wert fiir die StoB3zeit Aty erhdlt man nach Ansicht von Walz nur, wenn
man die Kollision mit den gleichen Fahrzeugen nachstellt und dabei die Stof3zeit Aty misst.
Eine weitere Moglichkeit reale Werte fiir Aty zu erhalten um exaktere Berechnungen

anstellen zu konnen, bietet der Einsatz von Crash Pulse Recordern.
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5.0 Zusammenfassung

Die Geschwindigkeitsinderung Av hat sich, aufgrund ihrer guten Berechenbarkeit, als
Parameter zur Beurteilung der Schwere einer Kollision etabliert. Vor allem im Bereich
zwischen Av 5 und 15 km/h, in dem zum Teil keine Schdden an den Fahrzeugen
nachweisbar sind, wird dem Av eine ganz besondere Bedeutung beigemessen, da
nichtstrukturelle Halswirbelsdulen-Verletzungen momentan nicht objektiv diagnostizierbar
sind.

Mit Hilfe von Dummyversuchen, biomechanischen Tests mit menschlichen Préparaten,
Schlitten- und Crashversuchen mit Freiwilligen und Leichen wurden Grenzbereiche fiir die
Geschwindigkeitsdnderung Av definiert. Bis jetzt fehlte allerdings die Validierung der sog.
»Harmlosigkeitsgrenzen* mit harten Daten aus realen Unfillen.

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals die Validitdt der Harmlosigkeitsgrenzen mit
Daten aus realen Unfillen tberpriift. Die Umsetzung dieses Zieles erfolgte durch den
Vergleich von klinischen Daten mit Daten der Unfallanalyse bei Personenkraftwagen-
Kollisionen in einer prospektiven Studie.

Uber einen Zeitraum von insgesamt 12 Monaten wurden Probanden, welche beim
Deutschen Kraftfahrzeugiiberwachungsverein nach einer Heck-, Front-, oder Seitkollision
ein Schadensgutachten aufgaben, nach ihrer Einwilligung klinisch - und bei strukturellen
Verletzungen  radiologisch - untersucht.  Von  Seiten des  Deutschen
Kraftfahrzeugiiberwachungsvereins wurde ein unfallanalytisches Gutachten mit
Berechnung des Av angefertigt. Der Grad der Halswirbelsdulen-Verletzungen wurde nach
der Quebec Task Force in 4 Klassen eingeteilt und bestimmt. Die Daten wurden deskriptiv
ausgewertet. Auf eine statistische Auswertung wurde aufgrund der geringen Fallzahlen in
den jeweiligen Gruppen verzichtet.Es zeigte sich bei allen Kollisionstypen, dass mit
Zunahme von Av die Wahrscheinlichkeit fiir Beschwerden steigt. Frontalkollisionen
wurden bis zu einer Av 28 km/h, Heckkollision wurden bis Av 37 km/h und Seitkollisionen
bis zu einem Av bis 36 km/h unverletzt toleriert.

Die Ergebnisse zeigen weiter, dass 2 von 25 Probanden (8 %) HWS-Beschwerden
unterhalb der ,,Harmlosigkeitsgrenze* von Av = 10 km/h nach Heckkollisionen angaben.
Bei einem Av 9 km/h hatte ein Mann und eine Frau eine QTF-I-Verletzung.

Bei den Frontalkollisionen erlitten 2 von 13 Probanden (15 %) HWS-Beschwerden bzw.

Verletzungen unterhalb der ,,Harmlosigkeitsgrenze* von Av = 20 km/h. Ein Frau zog sich
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bei einer Av von 15 eine HWK 6/7 Luxationsfraktur zu. Eine weitere Frau klagte bei einem
Av von 18 km/h tiber HWS-Beschwerden in Form einer QTF-I-Verletzung.

Unterhalb der Harmlosigkeitsgrenze von A = 5 km/h ereignete sich im vorliegenden
Probandenkollektiv keine Kollision. Aus den Ergebnissen lassen sich eine Spezifitit von
37,5 % und eine Sensitivitit von 80,9 % berechnen.

In der Literaturrecherche konnten 13 Arbeiten zeigen, dass Beschwerden unterhalb der
,Harmlosigkeitsgrenze* von Av = 10 km/h nach Heckkollisionen bereits beschrieben
wurden.

Diese Daten bestitigen die Tendenz der Harmlosigkeitsgrenzen, zeigen aber auch, dass
eine pauschale Anwendung, wie sie beispielsweise vor Gericht praktiziert wird, um tiber
den Zuspruch eines Schadensausgleichs zu entscheiden, nicht vorgenommen werden kann.
Der Grund fiir die eingeschrinkte Aussagekraft der Av liegt aller Wahrscheinlichkeit nach
an dem Impulsverlauf, der fiir jeden Fahrzeugtyp und fiir jede Kollision anders verlaufen
kann. Der Verlauf der Beschleunigung hat auf die Berechnung der Av keinen Einfluss, er
bleibt bei der bisherigen Berechnung der Av unberiicksichtigt.

Biomechanische Parameter wie die Blickrichtung wihrend der Kollision erwiesen sich bei
der anamnestischen Erhebung als wenig aussagekréftig.

Eine Alternative konnten sog. Crash-Pulses-Recorder darstellen, die in den PKW fest
eingebaut sind und den Beschleunigungsverlauf aufzeichnen konnen.

Bis zum generellen Einsatz der Geréte in allen Fahrzeugen, sollte bei jeder Kollision die

individuelle Priifung der Anwendbarkeit der Harmlosigkeitsgrenze erfolgen.
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Tabelle 23: Ubersicht der rechnerischen und graphischen Verfahren zur Unfallanalyse. Die fiir das jeweilige Verfahren benétigten Informationen sind mit einem Punkt gekennzeichnet.

Anhang

rechnerische Verfahren

graphische Verfahren
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